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Czytaj petne wersje artykutow
opublikowanych w czasopismach Medycyny
Praktycznej i w serwisach mp.pl.

10

Pokontrastowe ostre uszkodzenie nerek. Omowienie
wytycznych American College of Radiology i National
Kidney Foundation, Canadian Association of Radio-
logists oraz European Society of Urogenital Radiology
Cho¢ uwaza sie, ze podawanie jodowych $rodkéw
cieniujgcych moze istotnie zwiekszac ryzyko roz-
woju ostrego uszkodzenia nerek, w ostatnich la-
tach pojawia sie coraz wiecej watpliwosci dotyczg-
cych rzeczywistego ryzyka wystgpienia nefropatii
pokontrastowej. W artykule oméwiono najnowsze
wytyczne European Society of Urogenital Radio-
logy, Canadian Association of Radiologists oraz
wspélne stanowisko American College of Radio-
logy i National Kidney Foundation dotyczace na-
zewnictwa, rozpoznawania, identyfikowania czyn-
nikéw ryzyka oraz profilaktyki pokontrastowego
ostrego uszkodzenia nerek. » Medycyna Praktyczna
2/2025, s. 54

Jak w Swietle wynikéw badania Immune Defence Stu-
dy zapobiegac ciezkiemu przebiegowi wirusowych
zakazen drog oddechowych u oséb ze zwiekszonym
ryzykiem?

Artykul omawia badanie Immune Defence Study,
przeprowadzone w ponad 300 praktykach lekarzy
rodzinnych w Wielkiej Brytanii, w ktorym przez
3 nastepujace po sobie sezony zimowe obserwo-
wano wplyw wybranych interwencji na tgczny
czas trwania objawéw zakazen drég oddechowych
u 0s6b ze zwiekszonym ryzykiem ciezkiego prze-
biegu zakazenia. Wyniki badania mogg mie¢ istot-
ne znaczenie dla codziennej praktyki lekarskiej
i wplyngé na ograniczenie naduzywania anty-
biotykéw oraz zmniejszenie liczby wizyt w sezo-
nie infekcyjnym. »» Medycyna Praktyczna 2/2025, s. 114

Rekomendacje dotyczace profilaktyki biernej zakazenia
syncytialnym wirusem oddechowym (RSV) w populacji
niemowlat w sezonie 2024/2025. Zalecenia Polskiego
Towarzystwa Wakcynologii

Zaréwno w Polsce, jak i na éwiecie zakazenia RSV,
szczegblnie w grupach ryzyka ciezkiego przebie-
gu, stanowig istotny problem kliniczny. Sytuacja
dotyczgca profilaktyki zakazen RSV w popula-
¢ji niemowlgt w Polsce dynamicznie sie zmienia
w ostatnich latach. Obecnie poza szczepieniami
dla populacji dorostej (w tym kobiet w cigzy)
w zakresie profilaktyki RSV dostepne sg 2 prze-
ciwciata monoklonalne anty-RSV — paliwizumab
oraz nirsewimab. Tekst omawia rekomendacje
Polskiego Towarzystwa Wakcynologii dotyczace
biernej profilaktyki zakazenia RSV niemowlat.
» Medycyna Praktyczna — Szczepienia 4/2024, s. 23

Aktualizacja europejskich wytycznych leczenia bezsen-
nosci — gtdwne zmiany i nowe podejscie

Liczba o0séb cierpigeych na bezsennoéé w Polsce
1 Europie wzrasta, co wigze sie ze zmiang stylu
zycia w krajach rozwinietych. Wykazano ponad-
to, ze wezesne rozpoznanie 1 leczenie bezsennos$ci
poprawia jako$¢ zycia pacjentéw, a takze wply-
wa na wyniki leczenia wspélwystepujacych z nig
choréb. Polecany artykul omawia i podsumowu-
je zaktualizowane wytyczne European Sleep
Research Society dotyczgce leczenia bezsenno$ci.
» Medycyna Praktyczna — Psychiatria 1/2025, s. 8

Szczepienie pacjentow z przewlektymi chorobami
watroby

Chorzy z niewydolno$cig watroby sa szczegélnie
podatni na zakazenia, zwlaszcza ciezkie infekcje
bakteryjne, co przejawia sie m.in. wyraznie wiek-
szg $miertelno$cig w tej grupie, w poréwnaniu
z populacjg ogdélng. Wiaze sie to z faktem, ze za-
kazenie nalozone na przewleklg chorobe watroby
moze prowadzi¢ do dekompensacji tego narzgdu.
Ponadto osoby po przeszczepieniach watroby sto-
sujgce leczenie immunosupresyjne cechujg sie
stabsza odpowiedzig uktadu odpornosciowego.
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W tekscie szczegdlowo oméwiono zakres 1 zasady
szczepienia pacjentéw z przewleklymi chorobami
watroby. » Medycyna Praktyczna — Szczepienia 4/2024,
s. 55

Postepowanie w chorobach aorty. Podsumowanie wy-
tycznych European Society of Cardiology 2024

W artykule przedstawiono wybrane praktyczne
informacje i zalecenia dotyczgce postepowania
u pacjentéw z chorobami aorty. Szczegdlng uwage
poswiecono osobom z tetniakami aorty, z uwzgled-
nieniem rozpoznawania, monitorowania i nadzoru
nad chorymi po leczeniu inwazyjnym. » Medycyna
Praktyczna 2/2025, s. 14

Wsparcie rodziny w procesie leczenia adolescen-
tow cierpiacych na jadtowstret psychiczny

Problem zaburzen odzywiania wséréd mlodych
0s60b globalnie narasta — aktualnie szacuje sie,
ze az 22% dzieci 1 mlodziezy na catym $wiecie
moze wykazywaé zaburzone wzorce zywieniowe.
W ostatnich latach zaobserwowano ponadto nie-
pokojgce trendy dotyczgce chorych na jadlowstret
psychiczny — mtodszy wiek diagnozowanych pa-
cjentéw oraz coraz czestsze przypadki chorych,
w ktérych konieczna jest hospitalizacja z powodu
zaburzen odzywiania. Rola opiekunéw dziecka
jest kluczowa dla jego leczenia, dlatego koniecz-
ne jest objecie ich wsparciem w trakcie terapii.
Artykut omawia wplyw zaburzenia na funkcjono-
wanie rodziny oraz formy i organizacje wsparcia.
» Medycyna Praktyczna — Psychiatria 1/2025, s. 55

Szczepionki a alergia

Mimo ze wiekszo§¢ reakcji nadwrazliwosci
po szczepieniu przebiega tagodnie, a reakcje anafi-
laktyczne sg rzadkoScig, nadwrazliwo$¢ jest jedng
z najczestszych watpliwoéci dotyczacych szczepien.
W artykule wyczerpujgco przedstawiono aktual-
ne wytyczne postepowania w przypadku reakcji
nadwrazliwoéci na szczepionki oraz szczepienia
dzieci z chorobami alergicznymi, a takze poda-
no informacje dotyczgce skladnikéw szczepionek
mogacych wywolaé reakcje alergiczne. » Medycyna
Praktyczna — Szczepienia 1/2025, s. 31
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Dysfunkgje, ktorych nie widac

Z dr n. med. Aleksandrag Lewandowskg, konsultant krajowa w dziedzinie
psychiatrii dzieci i mtodziezy, rozmawia Katarzyna Sajboth-Data
z portalu mp.pl

Jaka jest istota zaburzen neurorozwojowych?

Zaburzenia te powstajg w okresie zycia plodo-
wego lub we wczesnym dziecinstwie 1 sg zwigza-
ne ze zmianami w strukturze i funkcjonowaniu
oérodkowego ukladu nerwowego, a przejawiaja
sie okreS§lonymi objawami, w zalezno$ci od roz-
poznania.

Za wystepowanie tych zaburzen odpowiedzial-
ne sg czynniki genetyczne 1 $érodowiskowe. Odzie-
dziczalno$é ADHD szacuje sie na poziomie 76%,
dlatego niejednokrotnie spotykamy sie z sytuacja,
w ktérej diagnozujemy je zaréwno u rodzica, jak
i dziecka.

Po epidemii wirusa rézyczki w 1964 roku kilku-
nastokrotnie wzrosla liczba rozpoznan schizofre-
nii i zaburzen ze spektrum autyzmu (ASD). Dla-
tego od lat 60. prowadzone sg wnikliwe badania
zwigzane z zakazeniami bakteryjnymi i wiruso-
wymi w okresie cigzy 1 ich korelacjg z rozwojem
zaburzen neurorozwojowych. Obecnie badana jest
rola okreslonej odpowiedzi ukladu odpornosciowe-
go kobiety w cigzy na rozwdj autyzmu u dziecka.

Kolejne czynniki etiopatogenetyczne to nie-
dotlenienie w okresie cigzy lub w okresie okolo-
porodowym oraz wcze$niactwo. Im wczeéniej
urodzone dziecko, tym wieksze ryzyko zaburzen
neurorozwojowych. Niektére badania wskazuja,
ze ryzyko wystepowania tych zaburzeh u wcze-
$niakéw urodzonych ponizej 28. tygodnia cigzy
jest kilkanascie razy wieksze niz u dzieci urodzo-

Fot. arch. wtasne / A. Lewandowska

nych o czasie. Wérdod czynnikéw ryzyka wymie-

Dr n. med. Aleksandra Lewandowska — konsultant krajowa w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy. Absolwentka Uniwersytetu Medycznego w todzi. Od czasu studiow
zaangazowana w dziatalno$¢ spoteczng promujaca zdrowy styl zycia wsrdd dzieci i mtodziezy — wspétpracuje z fundacjami, stowarzyszeniami, placdwkami o$wiatowymi oraz

uczelniami. Prowadzi dziatalno$¢ naukowa, zdobywajac nagrody i wyréznienia za prezentowane na konferencjach prace. Autorka i wspotautorka kilkudziesieciu publikacji. Dydaktyk,
kierownik naukowa szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie psychoterapii dzieci i mtodziezy. Lekarka, dla ktérej praca jest jednoczesnie pasja. Pracuje z pacjentami w lecznictwie
zamknietym, ambulatoryjnym i w opiece $rodowiskowej. Koordynator medyczny Oddziatu Psychiatrycznego dla Dzieci, Oddziatu Psychiatrycznego Dziennego dla Dzieci i Mtodziezy,
Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci, Miodziezy i Ich Rodzin, Poradni Psychologiczno-Psychoterapeutycznej Srodowiskowej, Poradni Specjalistycznej dla Oséb z Catosciowymi
Zaburzeniami Rozwoju Szpitala im. J. Babinskiego w todzi. Wiceprzewodniczaca Rady do spraw Zdrowia Psychicznego przy Ministerstwie Zdrowia. Cztonek Rady Eksperckiej projektu
,Zdrowe Zycie”, Miedzyresortowego Zespotu do spraw podstawy programowej przedmiotu edukacja zdrowotna oraz Zespotu ds. Prezydencji Polski w UE.
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nia sie réwniez tryb zycia matki i wiek obojga
rodzicow.

Jedno z najbardziej aktualnych badan prze-
prowadzonych przez australijskich naukowcéw,
uwzgledniajgce 3-letnig obserwacje grupy ponad
1000 dzieci z ASD i podobnej liczebnie grupy kon-
trolnej dzieci neurotypowych, wyraznie wykazato
zwigzek smogu i zanieczyszczeh srodowiska z roz-
wojem zaburzen neurorozwojowych. Wyniki sg na-
prawde alarmujace. Na obszarach zanieczyszczo-
nych ryzyko wystapienia ASD byto wieksze o 78%.
Czesto podkreslam, ze nie mozemy méwic o zdro-
wiu psychicznym w oderwaniu od zdrowia fizycz-
nego, érodowiskowego czy seksualnego. Zdrowie
musimy widzie¢ jako cato$é. Dlatego tak wazna
jest potrzeba szeroko pojetej edukacji naszego
spoteczenstwa, zeby wraz ze §wiadomoscig rosta
odpowiedzialno§¢ za wlasne zdrowie.

Czy neuroroznorodnos¢ i neuroatypowosc to sy-
nonimy?

Tak. Rozwijajace sie prawidlowo dziecko naby-
wa poszczegélne umiejetnoéci w zakresie funkcji
poznawczych, emocjonalnych i ruchowych. Nato-
miast dziecko z zaburzeniem neurorozwojowym
ma w tych obszarach pewne odchylenia od przy-
jetej normy, dlatego trudno mu funkcjonowaé
w spoteczenstwie ludzi normatywnych, czyli tych,
u ktorych wszystko rozwija sie zgodnie z normag.
W zwigzku z tym powstaly zamiennie uzywane
pojecia neuroatypowosci 1 neuroréznorodnosci.

Jednocze$nie naukowcy i klinicyéci prowadzg
dyskusje, na ile pojecia te obrazujg zaburzenie,
a na ile pewien ,syndrom wspotczesnos$ci”, rozu-
miany jako okreslone koszty, ktére ponosimy jako
cywilizacja (zwigzane z pdéznym rodzicielstwem,
ratowaniem coraz mlodszych wcze$niakéw, za-
nieczyszczeniem $rodowiska badz stosowaniem
uzywek). Rozwazania te nie dotyczg zreszta wy-
lgcznie zaburzen neurorozwojowych, ale i proble-
matyki zwigzanej z tozsamoscig plciowg, ktorg
ostatecznie usunieto z klasyfikacji zaburzen psy-
chicznych. Analogicznie zastanawiamy sie, na ile
osoba neuroréznorodna jest jednym z mozliwych
,pbrofili” ksztaltujgcego sie czltowieka, tak jak sg
nim rézne rodzaje osobowo$ci.

Zywe dyskusje w trakcie prac nad klasyfikacja
DSM-5 dotyczyly réwniez zrbéznicowania kryte-

Dysfunkcje, ktérych nie wida¢

WYWIADY

Potrzeby osob neuroréznorodnych sa inne niz 0sob
normatywnych, dlatego niejednokrotnie osoby

neuroatypowe wywofujg niechec.

riow diagnostycznych neuroréznorodnosci w od-
niesieniu do plci, poniewaz zdecydowanie inny
obraz kliniczny spektrum autyzmu dostrzegamy
u dziewczynek niz u chtopcéw, jednak nie bylo
jednomys$lno$ci w tej kwestii. Kompromis, ktéry
uzyskano, dotyczyl ostatecznie wprowadzenia na-
zewnictwa ,,zaburzen ze spektrum autyzmu”.

Z jakimi problemami i uprzedzeniami w codziennym
zyciu borykaja sie osoby neuroréznorodne?

Przede wszystkim z niezrozumieniem zwigza-
nym z wcigz funkcjonujgcymi mitami i stereoty-
pami dotyczacymi wystepujacych u nich zaburzen
oraz brakiem wiedzy na ich temat, narazajgcym
te osoby na wykluczanie czy wrecz ataki. Nie
wszystkie deficyty mozna ,wyrehabilitowaé”, ale
mozna uwrazliwiaé spoteczenstwo na osoby neuro-
réznorodne, by mialy wiecej poczucia zrozumienia
i bezpieczenstwa w kontakcie z innymi.

W tym celu zresztg naukowcy z Bialorusi stwo-
rzyli gre rozwijajaca empatie, uwazno$¢ i toleran-
cje wobec os6b neuroréznorodnych. Jeden z jej
tworcow jest osobg z diagnozg zespotu Aspergera,
a inna osoba z zespolu ma dzieci z ASD. Gra ma
obrazowaé sposéb do$wiadczania otaczajgcego
Swiata przez osobe neuroatypowa. Poruszajac
sie w nim, potrzebujemy zrozumieé prawa nim
rzadzace, a im bardziej je przyswajamy 1 stajemy
sie uwazni wobec tego, jak reaguje neuroatypowa
postaé, w ktérg sie weielamy, tym sprawniej prze-
chodzimy na kolejny poziom gry.

Potrzeby 0s6b neuroréznorodnych sg inne niz
0s6b normatywnych, dlatego niejednokrotnie
0soby neuroatypowe wywolujg niecheé, poniewaz
wymagajg od otoczenia wiekszego zaangazowania.
Bywa 1 tak, ze pomimo staran mozna mie¢ trud-
no$¢ w porozumieniu sie z uczniem, pacjentem czy
wspolpracownikiem z neuroatypowoscig. I tutaj
dotykamy kwestii odpowiedzialnoéci i refleks;ji,
zeby przyznaé przed samym sobg, ze mozemy po-
trzebowaé pomocy we wzmocnieniu swoich kom-
petencji.
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Zdarzyto mi sie usfyszec od pacjentow, Ze woleliby miec
raka, bo bytoby to widoczne, powszechnie zrozumiate
i byliby wspierani.

14

Osoby z zaburzeniami neurorozwojowymi, np.
z ADHD, czesto stysza, ze kazdy ma swoje trudno-
Sci, wiec ,trzeba wzigc sie w gars¢ i bardziej starac,
a nie szukac usprawiedliwien”. Co Pani na to?

Osoba, ktéra wypowiada sie w taki sposéb, naj-
pewniej duzo od siebie wymaga 1 raczej nie jest
wobec siebie uwazna i1 wspierajgca. Oczywiscie,
zycie jest pelne wyzwan, z ktérymi musimy so-
bie radzié. Jednak to, na co nieustannie zwraca-
ja uwage mtodzi doro§li podczas wielu spotkan
ze mng, to potrzeba wsparcia, ktérego czesto im
ze strony os6b dorostych brakuje, oraz strategii
radzenia sobie z wyzwaniami.

Dlatego tak duze znaczenie ma edukacja zdro-
wotna. Ma ona w spos6b holistyczny nauczaé
o zdrowiu, zwracajgc uwage na umiejetnosci, ktére
dotychczas byly pomijane, a dotyczg spraw funda-
mentalnych, takich jak bezpieczne funkcjonowa-
nia ze sobg samym i drugim czlowiekiem, ktére
jest podstawa wysokiej jakoéci zycia 1 radzenia
sobie z trudno$ciami.

Nasz system edukacji nadal jest skoncentro-
wany na nabywaniu informacji, choé¢ od dawna
wiemy, ze inteligencja emocjonalna wspierana
przez intelekt jest tym, co zapewnia nam dobro-
stan psychofizyczny. Mozna to rozpatrywac wielo-
kierunkowo, ale w naszym kraju poczucie wlasnej
wartosci dziecka budowane jest czesto w oparciu
o osiggniecia szkolne, co jest nie tylko niesprawie-
dliwe, ale tak naprawde przemocowe.

Dziecko, ktére ma ADHD, przychodzi na $wiat
z pewnymi deficytami. Podczas nauki wktada
ogrom wysitku, zeby przygotowaé sie np. do kart-
kéwki, ale jesli polecenia nie sg sformulowane
zgodnie z zaleceniami z poradni pedagogiczno-psy-
chologicznej, nie jest w stanie na nie odpowiedzie¢
ze wzgledu na swoje deficyty albo nie zrozumie
pytania, albo nie zobaczy ciggu logicznego w zbyt
dtugim poleceniu i odpowie Zle. To sg dysfunkcje,
ktoérych nie widaé, dlatego czesto sg podwazane.
Czy ktoé mialby watpliwos$ci w przypadku ucznia
ze zlamang konczyng, by nie kaza¢ mu podczas
lekeji wychowania fizycznego skakaé przez ptotki?

Wiedzialby, ze nie chodzi o starania dziecka czy
jego wole, ale o brak mozliwoéci — to byloby widocz-
ne. Brakuje tej uwaznos$ci przy deficytach, ktérych
nie widaé. Zdarzyto mi sie ustyszeé od pacjentéw,
ze woleliby mie¢ raka, bo bytoby to widoczne, po-
wszechnie zrozumiate 1 byliby wspierani.

Jeden z moich pacjentéw z ADHD 1 z dyskal-
kulig mial bardzo zaangazowang nauczycielke
matematyki. Czytata zalecenia, ksigzki dotyczace
ADHD, spotykatla sie ze mna i rozmawiala ze swo-
im uczniem, dopytujgc o jego zainteresowania.
Poniewaz chtopiec okazal sie fanem ,Gwiezdnych
wojen”, sprawdzian ulozyla w taki sposéb, zeby
treSci zadan matematycznych dotyczyly wlasnie
tej sagi. Po jakim§ czasie powiedziata mi, ze wie-
dza i metody pracy z osobg z ADHD pomogty jej
nie tylko w interakcji z tym chtopcem, ale okazaty
sie cenne takze we wspotpracy z innymi uczniami.

Jak czesto zdarza sie, ze dziecko jest badane przez
réznych ekspertow, a postawione przez nich dia-
gnozy sa odmienne?

Kluczowg kwestig podczas diagnostyki jest wila-
§ciwe rozpoznanie objawéw, ktore najczescie) sie
naktadaja. Kiedy slysze, ze diagnostyka trwata
p6l godziny albo nawet godzine, i rozpoznanie nie
zostalo ustalone w zespole interdyscyplinarnym,
to méwigc wprost — zadna to diagnoza. Dziecko,
u ktérego obserwujemy zaburzony rozwdj ruchowy,
poznawczy badz deficyty w zakresie komunikacji
i interakcji spotecznych, moze by¢ osobg ,w spek-
trum”, ale podobne symptomy mozemy zaobser-
wowaé réwniez u dziecka z niepelnosprawnoscig
intelektualng, rozwojowymi zaburzeniami mowy
i jezyka lub rozwojowymi zaburzeniami umiejet-
noéci szkolnych. Problemy z interakcjg w grupie
moga mie¢ rowniez dzieci z ADHD, u ktorych roz-
wéj mowy tez moze by¢ zaburzony.

Szacuje sie, iz u ponad polowy dzieci z diagnozg
zaburzeh neurorozwojowych wspétwystepujg inne
zaburzenia (najcze$ciej inne zaburzenia neuro-
rozwojowe). Rzadko spotykamy sie z sytuacja,
w ktorej dziecko ma wytacznie ADHD. Znacznie
czesciej diagnozujemy ADHD oraz ASD i np. dys-
leksje rozwojowg lub dyskalkulie. Poza samymi
diagnozami psychiatrycznymi réwnie czesto wy-
stepujg inne zaburzenia z obszaru pediatrii lub
neurologii dzieciecej. U okoto 20—30% oséb z za-
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burzeniami neurorozwojowymi zdiagnozowano
réwniez padaczke. Zrédla wskazuja, ze u 10-20%
tych dzieci wystepujg réznego rodzaju deficyty
zwigzane ze narzadami wzroku i stuchu. Dlatego
kluczowa jest wspotpraca miedzy specjalistami.

Dosy¢ powszechne jest przekonanie, ze kiedys$ za-
burzen neurorozwojowych nie byto, a obecnie sa
czesto rozpoznawane, a wrecz nadrozpoznawane.
Czy tak jest faktycznie?

7 jednej strony to prawda. Kiedy wezmiemy
pod uwage ASD, rozpowszechnienie w tej chwi-
li szacujemy na 1-2%, a jeszcze przed 1970 ro-
kiem bylo na poziomie 0,4%. Liczba dzieci z tym
rozpoznaniem faktycznie roénie, miedzy innymi
ze wzgledu na coraz pdzniejsze cigze, zanieczysz-
czenie $Srodowiska, a takze w zwigzku z mozliwym
wraz z rozwojem medycyny ratowaniem coraz
mtlodszych wezeéniakéw — to wszystko wigze sie
z wiekszym ryzykiem wystepowania zaburzen
neurorozwojowych. Zauwazalne w tym aspekcie
sg réznice dotyczgce poszczegdlnych krajow.

Polska jest krajem przodujacym, jesli chodzi o roz-
poznawanie ASD. Z czego to wynika?

Mierzymy sie w Polsce z nadrozpoznawalnoécig
ASD, gléwnie z tego wzgledu, ze obszar zwigzany
z ochrong zdrowia psychicznego jest catkowicie
niekompatybilny wobec tego, co dzieje sie w re-
gulacjach w prawie o$wiatowym. Wprowadzony
w nim zapis dotyczgcy rozpoznan uprawniajgcych
do wydania orzeczenia o potrzebie ksztatcenia spe-
cjalnego zrodzil problem nadrozpoznawania.

Katalog tych rozpoznan jest bardzo wagski
i obejmuje autyzm, zespol Aspergera i uposledze-
nie umysltowe (zgodnie z funkcjonujgca weigz no-
menklaturg ICD 10), natomiast nie uwzglednia
dzieci z innymi zaburzeniami neurorozwojowymi,
w tym ADHD, oraz dzieci z zaburzeniami rozwoju
umiejetnoéci szkolnych, majgcych ogromne trud-
noéci w funkcjonowaniu w klasie bez odpowied-
niego wsparcia ze strony szkoty.

Niejednokrotnie dziecko lub nastolatek z ASD
moze by¢ osobg wysoko funkcjonujgcg poznawczo,
z trudno$ciami w relacjach, ale dzieki pracy tera-
peutycznej stabilnie funkcjonujgcg w grupie. Gdy-
by jednak rodzice wystapili z wnioskiem o ksztal-

Dysfunkcje, ktérych nie wida¢
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Jesli rodzic lub opiekun dziecka odrzuci otrzymang
diagnoze, dziecko traci pomoc, ktorg mogtoby uzyskac.

cenie specjalne, zgodnie z prawem o$wiatowym
zostaloby ono przyznane.

Bywa jednak 1 tak, ze dziecko ma ADHD
z bardzo nasilonymi objawami, leczenie farma-
kologiczne nie przynosi efektéw (np. pojawiajg sie
dziatania niepozgdane) lub istniejg przeciwwska-
zania do wlgczenia leku. Dziecko cierpi w zwigzku
z objawami zaburzenia, majgc zaréwno problemy
z funkcjonowaniem poznawczym, jak i spotecznym,
ale nie nalezy mu sie wsparcie w postaci nauczy-
ciela wspomagajgcego bgdz innych form pomocy.
Oczekiwania, wymagania i sposéb pracy z nim
pozostajg takie same, jak w przypadku jego nor-
matywnych rowieénikow.

Pominiete we wspomnianym katalogu pozosta-
ja tez dzieci z dyskalkulig, dysgrafig czy dyslek-
sja. ADHD w Polsce rozpoznawalne jest na po-
ziomie 2%, niepelnosprawnoéé intelektualna to
2—-3%, natomiast odsetek dzieci z zaburzeniami
umiejetnosci szkolnych szacuje sie na poziomie
15-17%. To bardzo liczna grupa dzieci, u kté-
rych najczeéciej wystepujg inne zaburzenia. Jak
sama nazwa wskazuje, zaburzenia umiejetno§ci
szkolnych stanowig dla dzieci i mlodziezy dys-
funkcje dotyczace ich codziennego funkcjonowa-
nia. WyobrazZmy sobie dysfunkcje, ktéra znaczgco
utrudnia nam wykonywanie naszej pracy kazdego
dnia. Ci uczniowie réwniez nie mogg otrzymad
za$wiadczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego.
Pozostaja ujeci jako grupa, wobec ktérej obowig-
zuje rozporzgdzenie Ministra Edukacji zwigzane
z dzieé¢mi ze specjalnymi potrzebami edukacyj-
nymi, co teoretycznie oznacza wsparcie w postaci
dodatkowych zaje¢ wyréwnawczych bgdz reali-
zowania zalecen sformutowanych przez poradnie
psychologiczno-pedagogiczng, ktére niestety nie
zawsze sg respektowane.

Konkludujgc: wzrastajaca liczba rozpoznan
zaburzen neurorozwojowych jest zwigzana z rze-
czywistym wzrostem czynnikéw ryzyka, nato-
miast diagnozowanie niektérych z nich w Polsce
ma niewatpliwy zwigzek z prawem o§wiatowym
i systemem edukacji.
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Tak naprawde porozumienie z naszymi
neuroroznorodnymi pacjentami polega na pracy
nad witasnymi reakcjami.
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Jesli zaburzenia neurorozwojowe sg w rzeczywi-
stosci rzadsze niz orzeczenia ich dotyczace do-
starczane do szkét, a jednoczesnie w pewnych
przypadkach tylko one umozliwiaja uzyskanie
potrzebnego wsparcia, w jaki sposéb mozna by
zmienic¢ te sytuacje?

Kluczowa bylaby diagnoza funkcjonalna, umoz-
liwiajgca otrzymanie adekwatnego wsparcia
w szkole. Od lat postulujemy, aby decyzje doty-
czgce indywidualnych potrzeb ksztalcenia podej-
mowane byly na podstawie diagnozy funkcjonalnej
(opisujacej funkcjonowanie danej osoby, z uwzgled-
nieniem jej deficytow 1 potrzeb), a nie rozpoznania
psychiatrycznego. Dziecko moze mie¢ pewnego ro-
dzaju deficyty, ktére wymagatyby od systemu edu-
kacji indywidualnego rodzaju pomocy, pomimo ze
nie ma rozpoznania psychiatrycznego. Poniewaz
pozostajemy przy udzielaniu pomocy na podsta-
wie rozpoznania jednego z trzech zaburzen, mamy
takg sytuacje, o jakiej rozmawiamy — nadrozpo-
znawalnoéci — gléwnie ASD, dlatego ze daje to
okreslone korzy$ci.

Jednoczeénie dotykamy trudnego tematu, do-
tyczgcego naszej odpowiedzialnoSci 1 etyki zawo-
dowej. M6éwigc wprost: wiem o tym, ze na forach
internetowych rodzice przekazujg sobie informacje
o konkretnych lekarzach i placéwkach, w ktérych
wizyta nie ma nic wspé6lnego z diagnozg, a sprowa-
dza sie do uzyskania oczekiwanego rozpoznania.

Uwazam, ze takimi dzialaniami sami przyczy-
niamy sie do tego, ze trudno jest my§le¢ o lekarzu
jako autorytecie, jezeli jeden specjalista po wnikli-
we) diagnostyce nie stwierdza zaburzenia, a drugi
po 30 minutach uznaje, ze ono wystepuje.

Bywaja i odwrotne sytuacje, kiedy zespo6t inter-
dyscyplinarny jednomysinie diagnozuje zaburzenia
neurorozwojowe, a rodzice zaprzeczaja postawio-
nej diagnozie. W jaki spos6b wéwczas reagowac?
Takie sytuacje tez sie zdarzajag i wymagajg
od specjalistéw duzego zaangazowania, delikatno-
§ci1uwaznoséci. Choc¢ obecnie przez wielu rodzicow

jest to diagnoza pozgdana — ze wzgledu na sys-
tem orzecznictwa zwigzany z niepelnosprawnoscig
i pewnymi przywilejami, ktére z niego wynikajg,
dla niektérych moze by¢ tez trudna do przyjecia.

Wplywaé na to moze wiele czynnikéw, takich
jak lek zwigzany z brakiem wiedzy na temat da-
nego rozpoznania lub mitéw i stereotypéw funkcjo-
nujacych na jego temat. Dlatego niezwykle wazna
jest dbaloéé o psychoedukacje rodzicéw, ktéra nie
ograniczy sie do 1-2 spotkan. Na poczgtkowym
etapie to przede wszystkim rodzice lub opiekuno-
wie dziecka potrzebujg wsparcia i wiedzy —na tym
tez powinna polegaé¢ profesjonalna opieka kom-
pleksowa.

Kluczowe znaczenie dla przyjecia diagnozy be-
dzie miata osobowo§é danego rodzica 1 jego prze-
konania. Mamg jednego z moich pacjentéow byla
lekarka, ktora rozumiata istote ASD, ale do zabu-
rzen tych nie przystawaty jej wyobrazenia i plany
wobec dziecka. Potrzebowala czasu, by zaakcepto-
wa¢é pewien zakres niepelnosprawnosci u swojego
syna. Niejednokrotnie sama $éwiadomo$é, ze to wy-
maga wiekszego zaangazowania rodzica w proces
wychowywania dziecka, rodzi lek i1 zaprzeczenie.
Bywa 1 tak, ze z leku wylania sie agresja wobec
osoby przekazujgcej wyniki diagnozy.

Mialam tez sytuacje, gdy diagnoza zostala
przyjeta z ogromnym oporem. Przez 2 lata pra-
cowaliémy z catg rodzing. W tym czasie mama
dziecka zdecydowala sie na rozpoczecie indywi-
dualnej psychoterapii. Po uptywie wielu miesiecy
nastgpit moment, w ktérym ze lzami w oczach
wyznala, jak trudno bylo jej zaakceptowaé i po-
kochaé swojego syna. Réwnoczeénie zobaczyla, jak
bardzo przewartoSciowata swoje zycie 1 jaka jest
za nie wdzieczna.

Jeéli rodzic lub opiekun dziecka odrzuci otrzy-
mang diagnoze, dziecko traci pomoc, ktérg moglo-
by uzyskaé. Nie mozemy jednak mysleé o pomocy
dziecku bez wspélpracy z calym systemem, w kt6-
rym ono funkcjonuje.

W jaki sposob informacja o neuroréznorodnosci
pacjenta moze by¢ pomocna dla lekarza?

Takie informacje sg bardzo istotne z punktu wi-
dzenia zrozumienia mozliwych reakcji i zachowan
pacjenta. Znam sytuacje, kiedy nastolatek wcho-
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dzgcy do gabinetu nie przywital sie z lekarzem
lub na powitalne ,,dzienn dobry” odpowiedziatl, ze
,wcale nie jest dobry, bo dzi$§ nie ma stonica”, albo
gdy podszed! do lekarki i powiedziatl, ze widzi jej
zmarszczki. Majac $wiadomo$é deficytow w roz-
woju spotecznym, bedacych objawem okreslonych
zaburzen, mozemy zareagowac z wiekszym zrozu-
mieniem, a nawet sympatig, wykorzystujac dang
wypowiedz do nawigzania interakcji.

Pacjent z ADHD moze czesto przerywacé, duzo
moéwic, szczegdlnie dotyczy to dzieci, ktore moga
takze wstawac 1 dotykaé¢ réznych przedmiotow
w gabinecie. Lekarz moze by¢ zaskoczony lub po-
irytowany, natomiast rozumiejgc przyczyny tego
typu zachowan, moze wykazaé wiekszg tolerancje
wobec pacjenta i zadbaé o porozumienie w relacji
znim. W przypadku mlodszych pacjentéw pomoc-
ne moze sie okazaé zaopatrzenie gabinetu w ze-
staw zabawek, blok z kredkami czy przedmioty,
ktore ich zainteresujg i skupig ich uwage.

Zapraszamy
do rejestracji:
www.26ptd.pl

WYWIADY

Najwazniejsze, by nie odczytywac takich zacho-
wan jako wrogich bgdZ nie komentowaé ich jako
niekulturalne. Prosze pamietad, ze kiedy osoba
z ADHD odczuwa lek, nasilajg sie objawy jej zabu-
rzenia, zatem strofowanie czy pretensje wytgcznie
pogorszg sytuacje. Tak naprawde porozumienie
z naszymi neuroréznorodnymi pacjentami polega
na pracy nad wlasnymi reakcjami.
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Cukrzycowa neuropatia obwodowa —

profilaktyka i leczenie
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» Streszczenie

Cukrzycowa neuropatia obwodowa wystepuje u nawet 50% chorych na cu-
krzyce i zwieksza ryzyko powstawania owrzodzen i zakazen stop. Konsekwent-
ne wykonywanie badan przesiewowych i wlasciwa komunikacja z pacjentem
sa kluczowe, aby zmniejszy¢ dysproporcje w ocenie objawéw neuropatycznych
i w ustalanych diagnozach. Lekarze powinni zwraca¢ uwage na czynniki ryzyka
rozwoju neuropatii, takie jak: niedostateczna kontrola glikemii, niedobér
witaminy B,,, podwyzszone cisnienie tetnicze i otytos¢, aby zmniejszy¢
prawdopodobienistwo rozwoju neuropatii. Farmakoterapia pierwszego wy-
boru w bélowej cukrzycowej neuropatii obwodowej obejmuje: duloksetyne,
gabapentyne, amitryptyline i pregabaline, jednak stosowanie tych lekow nie
przywraca czucia w zajetych konczynach. Brak jest danych potwierdzajacych
dtugoterminowe korzysci i bezpieczefistwo stosowania leczenia pierwszego
wyboru. Leczenie drugiego wyboru obejmuje: nortryptyling, imipramine (/eki
niedostepne w Polsce — przyp. red.), wenlafaksyne, karbamazepine, okskarba-
zepine oraz stosowane miejscowo lidokaine i kapsaicyne. Okresowa, obiek-
tywna ocena odpowiedzi na leczenie jest kluczowa, poniewaz pacjenci moga
nie osigga¢ pozadanego zmniejszenia natezenia bolu, a dziatania niepozadane
sq czeste i moga by¢ powazne. Generalnie nalezy unika¢ stosowania opioidow.
Do niefarmakologicznych metod leczenia, opartych na danych naukowych

o jakosci niskiej do umiarkowanej, naleza ¢wiczenia fizyczne i neuromodulacja
z zastosowaniem stymulacji rdzenia kregowego lub przezskdrnej elektrosty-
mulacji nerwéw (transcutaneous electrical nerve stimulation — TENS). TENS jest
dobrze tolerowana i niedroga, ale korzysci z jej stosowania s3 umiarkowane.
Inne metody leczenia, takie jak: akupunktura, kwas a-liponowy, acetylo-L-kar-
nityna, kannabidiol i toksyna botulinowa A, wymagaja dalszych badan u pa-
cjentéw z cukrzycowa neuropatia obwodowa. (tab. 1)

18

Cukrzycowa neuropatia obwodowa jest najczest-
szym powiklaniem cukrzycy, dotyczgcym nawet
50% chorych.! Czesto objawia sie jako bolesna lub
bezbolesna dystalna symetryczna polineuropatia
obejmujgca okolice ,,skarpetek i rekawiczek”, kté-
rej towarzyszy utrata czucia. Zaczyna sie zwykle
od palcéw stép 1 postepuje proksymalnie. Cu-
krzycowa neuropatia obwodowa moze prowadzié
do utraty czucia, pelnigcego role ochronng, co
z kolei moze powodowaé powstawanie owrzodzen
stép, ran, zakazen i martwicy tkanek.2-3

I Profilaktyka pierwotna

Zapobieganie cukrzycowej neuropatii obwodowej
jest kluczowe, poniewaz nie ma w jej przypadku
skutecznego leczenia — postepowanie powinno
skupiaé sie na kontrolowaniu objawéw 1 spowal-
nianiu postepu choroby.24-¢ Nadal najwazniej-
sze sg zmniejszenie ryzyka amputacji i ochrona
konczyn przed urazami.?® Gléwnym elementem
profilaktyki cukrzycowej neuropatii obwodowe;j
pozostaje kontrola glikemii, przynoszaca wieksze
korzy$ci przy wczesne) optymalizacji glikemii.
U chorych na cukrzyce typu 1 intensywna kon-
trola glikemii z docelowym odsetkiem HbAlc—wy-
noszgcym okoto 7% — zmniejsza ryzyko objawowej
neuropatii nawet 0 60%.7 U chorych na cukrzyce
typu 2 intensywna kontrola glikemii przynosi
jedynie niewielkie zmniejszenie ryzyka neuropa-
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tii.8 Wskazana jest ocena pod kgtem niedoboru
witaminy B,,, poniewaz zwigksza on ryzyko neu-
ropatii, moze prowadzi¢ do blednego rozpoznania
cukrzycowej neuropatii obwodowej i moze by¢ le-
czony przez suplementacje. Wstepna ocena steze-
nia witaminy B,, powinna by¢ wykonana u oséb
z zaburzeniami wchtaniania (np. po operacji ba-
riatrycznej), z chorobami autoimmunologicznymi,
u oséb stosujgcych $Scistg diete wegetarianska
(wegatiskq — przyp. red.) lub przyjmujacych met-
formine.?>19 Utrzymywanie skurczowego ciénienia
tetniczego <140 mm Hg moze zahamowac rozwdj

cukrzycowej neuropatii obwodowej.!!

I Badania przesiewowe

Wytyczne American Diabetes Association doty-
czgce opieki nad chorymi na cukrzyce zalecajg
badanie przesiewowe w kierunku cukrzycowe)
neuropatii obwodowej z wykorzystaniem monofi-
lamentu (monofilament 10 g, w Polsce zalecane jest
takze badanie czucia wibracji stroikiem 128 Hz —
przyp. red.), jednak badanie to cechuje sie nie-
dostateczng czulo$cig w diagnostyce neuropatii
obwodowej.%12 Cukrzycowg neuropatie obwodowsg
rozpoznaje sie na podstawie objawéw klinicznych
1 jest ona rozpoznaniem z wykluczenia, nalezy
zatem wzigé pod uwage inne czynniki (np. neuro-
logiczne, skérne, naczyniowe, deformacje stép).*8
Dodatkowo podczas badan przesiewowych nalezy
uwzglednié¢ tlo kulturowe zwigzane z pacjentem,
poniewaz pacjenci rasy czarnej i pochodzenia
latynoskiego zglaszajg trudnoéci w komunikacji
z lekarzami na temat swoich objawéw, a czestoéé
rozpoznawania cukrzycowej neuropatii obwodowej
jest wéréd nich mniejsza.!® Dalsze badania moga
ujawnic przyczyny tych dysproporcji, ale kluczowa
jest komunikacja w preferowanym przez pacjenta
jezyku oraz weryfikacja zrozumienia przez pacjen-
ta przekazywanych mu informacji.

I Profilaktyka wtorna

Dostepnych jest wiele narzedzi do oceny ograni-
czen funkcjonowania wynikajgcych z neuropa-
tii. Jednym z tych, ktére mogg poméc w decyzji
dotyczacej postepowania, jest Overall Neuropa-
thy Limitations Scale (https:/www.mdcalc.com/

Cukrzycowa neuropatia obwodowa — profilaktyka i leczenie
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Tabela 1. Gtowne zalecenia: ocena jakosci danych wedtug systemu SORT

Wyniki licznych wysokiej jakosci
badan potwierdzaja wptyw
intensywnej kontroli glikemii

i leczenia zaburzeh metabolicznych

na poprawe w zakresie klinicznych
punktéw koricowych.

Zalecenie kliniczne Jakos¢ Uwagi
danych
Zaleca sie intensywna kontrole glikemii A
i obnizenie ci$nienia tetniczego w celu
zmniejszenia ryzyka rozwoju cukrzycowej
neuropatii obwodowej.” &
Duloksetyna i pregabalina sg uwazane A
za leki pierwszego wyboru u pacjentéw
z bélowa cukrzycowa neuropatia
obwodowa. 23243334
badan.
Amitryptylina i gabapentyna to B

alternatywne leki pierwszego wyboru, ktére
wykazuja jednak wiecej dziatan
niepozadanych niz inne leki pierwszego
wyboru 26273335

Zalecenie oparte na wynikach
licznych badan wysokiej jakosci;
dtugoterminowe bezpieczefistwo
pregabaliny wymaga dalszych

Zalecenie oparte na wynikach
licznych badan niskiej jakosci,

w ktdrych oceniano kliniczne
punkty koricowe; nalezy zachowac
0stroznos¢ u oséb starszych

i przyjmujacych wieksze dawki.

Miejscowo stosowana lidokaina i kapsaicyna B
to leki drugiego wyboru, z mniejsza liczba
danych potwierdzajacych ich skutecznos¢,

ale z mniejszymi obawami dotyczacymi
bezpieczenstwa.?04

nieliczne.

Nalezy unika¢ opioidéw oraz opioidow/SNRI  C
(np. tramadolu, tapentadolu) ze wzgledu

na powazne dziatania niepozadane

i dostepnos¢ innych skutecznych opcji
leczenia.5:20

Zalecenie oparte na wynikach
badan o ograniczonej jakosci, ale
powazne dziatania niepozadane sa

W wielu wytycznych zaleca sie, by
nie stosowac opioidow u pacjentow
z cukrzycowa neuropatia
obwodowa.

A —spojne, dobrej jakosci dane pochodzace z badan klinicznych oceniajacych kliniczne punkty
koncowe; B — dane niespdjne lub ograniczonej jakosci pochodzace z badan klinicznych
oceniajacych kliniczne punkty koicowe; C — uzgodnione stanowisko, dane z badan klinicznych
oceniajacych zastepcze punkty koricowe, praktyka codzienna, opinia ekspertéw lub opis serii
przypadkéw. Informacje na temat systemu oceny jakosci danych SORT — patrz: https://www.

aafp.org/afpsort

SNRI = inhibitor wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny, SORT — Strength of

Recommendation Taxonomy

calc/10242/overall-neuropathy-limitations-sca-
le-onls). Dziatania podejmowane w ramach pro-
filaktyki pierwotnej (np. intensywna kontrola gli-
kemii, leczenie choréb wspdtistniejgcych) moga
pomoéc zmniejszy¢ bol przewlekly, jednak pacjenci,
u ktérych dochodzi do szybkiej i znaczgcej popra-
wy glikemii, paradoksalnie mogg do$wiadczyé
krétkoterminowego zwiekszenia nasilenia bélu
zwigzanego z neuropatig wywolang leczeniem
cukrzycy.b-14

Nalezy polozyé wiekszy nacisk na pielegnacje
stop oraz zapobieganie owrzodzeniom i amputa-
cjom.3 Pacjenci z grup duzego ryzyka (np. chorzy
dializowani, ze stopg Charcota lub innymi defor-
macjami strukturalnymi stop, z dodatnim wywia-
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KROK 42

leczenie niefarmakologiczne:

— ¢wiczenia

— stymulacja rdzenia kregowego
— TENS

KROK 1

wyklucz inne przyczyny

(np. substancje toksyczne,
nowotwor ztosliwy, infekcje,
zapalenie naczyn, niedoczynnos¢
tarczycy); popraw kontrole
glikemii, jesli to wskazane

KROK 2

lecz czynniki ryzyka

(np. nadcisnienie tetnicze,
niedobor witaminy B,,, otytos¢,
spozywanie alkoholu lub palenie
tytoniu)

KROK 3

ustal cele leczenia

leczenie farmakologiczne:

- leki l wyboru:

+ gabapentynoidy
(np. gabapentyna,
pregabalina)

* leki przeciwdepresyjne
(np. amitryptylina,
duloksetyna)

— leki Il wyboru:

* leki przeciwdepresyjne
(np. bupropion, imipramina,
nortryptylina, wenlafaksyna)

« leki przeciwpadaczkowe
(np. karbamazepina,
okskarbazepina)

« leki miejscowe (np. kapsaicyna,
lidokaina)

Uwaga: Unikaj opioidow, lekéw opioidowych o aktywnosci SNRI (np. tramadolu) i tapentadolu (agonisty receptora opioidowego p oraz inhibitora zwrotnego
wychwytu noradrenaliny [MOR-NRI] — przyp. red.).

2 Mozna proponowac réwnolegte leczenie farmakologiczne i niefarmakologiczne.
SNRI = inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenaliny, TENS — przezskdrna elektrostymulacja nerwow

Ryc. Leczenie bélu wywotanego cukrzycowa neuropatia obwodowg (na podstawie 2., 6., 17., 19.-22. poz. pism.)
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dem w kierunku owrzodzen lub choréb tetnic ob-
wodowych) powinni by¢ kierowani do podiatréw —
specjaliéci ci mogg doradzié pacjentowi w doborze
specjalistycznego obuwia, ktérego stosowanie
moze przynosié¢ korzyéci.? Osoby z owrzodzenia-
mi stép powinny by¢ niezwlocznie leczone i czesto
monitorowane w celu zapobiegania progresji.3:

Nalezy uwzglednié korekte podstawowych czyn-
nikéw ryzyka, aby zminimalizowaé potrzebe lecze-
nia cukrzycowej neuropatii obwodowe;j. Leczenie
witaming B, , jest korzystne u oséb z jej niedobo-
rem, ale nie u oséb z prawidlowym jej stezeniem.?
W przypadku pacjentéw z ciezkg otyloscig z BMI
>35 kg/m? interwencje prowadzace do zmniejsze-
nia masy ciala mogg poprawié¢ wskazniki jakoéci
zycia.l® Priorytetem powinno byé zaprzestanie
palenia tytoniu, aby spowolni¢ postep neuropatii
i zmniejszyé inne powiklania cukrzycy.'®

I Leczenie

Dla pacjentéw z bblowa cukrzycowg neuropatig
obwodowg nalezy opracowa¢ plan leczenia wielo-

kierunkowego. Glé6wnym celem jest zmniejszenie
natezenia bo6lu, poniewaz dostepne obecnie meto-
dy leczenia nie odwracajg wczeéniej powstalych
uszkodzen nerwéw.® U.S. Food and Drug Admini-
stration (FDA) zarejestrowala do leczenia cukrzy-
cowej neuropatii obwodowej 4 leki: duloksetyne,
pregabaline, tapentadol i plastry zawierajace kap-
saicyne. Wiele lekéw stosowanych poza wskaza-
niami rejestracyjnymi réwniez byto skutecznych.
Leczenie niefarmakologiczne obejmuje terapie
neuromodulacyjng i éwiczenia fizyczne.?-6:17 Skoja-
rzone stosowanie kilku lekéw pierwszego wyboru
z réznych klas moze by¢ wskazane u pacjentéw
z niewystarczajgcg redukcjg natezenia bolu pod-
czas monoterapii.!® Rycina przedstawia wska-
z6wki dotyczgce leczenia pacjentdéw z cukrzycowg

neuropatig obwodowg.2-6.17.19-22

Leki przeciwdepresyjne

Duloksetyna — inhibitor wychwytu zwrotnego
serotoniny i noradrenaliny (SNRI) — jest lekiem
pierwszego wyboru 1 najlepiej zbadanym lekiem
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przeciwdepresyjnym do stosowania u oséb z cu-
krzycowg neuropatig obwodowg. Wedlug przegla-
du Cochrane z 2023 roku jest to jedyny lek prze-
ciwdepresyjny, w odniesieniu do ktérego istniejg
odpowiednie dane dotyczgce pacjentéw z bdlem
przewleklym.2? W przypadku duloksetyny ryzyko
wzgledne (relative risk — RR)" dla zmniejszenia
natezenia b6lu 0 >50% po 12 tygodniach leczenia
wynosito 1,73 (95% przedzial ufnoéci [confidence
interval — CI]: 1,44—2,08).2¢ Korzyéci ze stosowa-
nia duloksetyny obserwowane byly przy dawce
40-60 mg na dobe, bez zwiekszenia efektu przy
dawce 120 mg na dobe. Natomiast dawka 20 mg
na dobe bylta nieskuteczna.2* Duloksetyna moze
pogorszy¢ przebieg niektérych choréb (jak np. nie-
kontrolowane nadci$nienie tetnicze, choroby ukla-
du sercowo-naczyniowego, niewydolno§¢ watroby)
lub moze mie¢ silniejsze dzialanie u pacjentéow
z niewydolno$cig nerek, co powoduje konieczno§é
dostosowywania dawki u tych chorych i czeste mo-
nitorowanie lub unikanie jej stosowania.2?

W kilku badaniach poréwnywano bezposred-
nio duloksetyne z pregabaling i amitryptyling
u pacjentéw z obwodowg neuropatig cukrzycowaq.
W badaniu z udziatem 804 uczestnikéw, trwajg-
cym 12 tygodni, wiecej oséb przyjmujgcych du-
loksetyne uzyskato >50% redukcje natezenia bélu
(38%), w poréwnaniu z osobami przyjmujgcymi
pregabaline (26%; RR = 1,46; 95% CI: 1,19-1,80).24
Podobng czesto§é zmniejszenia natezenia bolu
0 >50% zaobserwowano w przypadku stosowania
duloksetyny (59%) i amitryptyliny (556%) w 6-tygo-
dniowym badaniu z udzialem 62 uczestnikéw, pro-
wadzonym w ukladzie grup naprzemiennych.?*
W poréwnaniu z duloksetyng w przypadku ami-

*

Ryzyko wzgledne okresla, jaka cz¢s$é ryzyka podsta-
wowego (tzn. ryzyka w grupie kontrolnej) ,,pozosta-
ta” po interwencji (w badaniach, w ktérych oceniana
interwencja zmniejsza prawdopodobieristwo wysta-
pienia niekorzystnego zdarzenia) albo stopien zwiek-
szenia prawdopodobieristwa wystqpienia zdarzenia
po interwencji (w badaniach, w ktérych oceniana in-
terwencja zwigksza prawdopodobieristwo wystgpie-
nia niekorzystnego zdarzenia). Jest to iloraz prawdo-
podobienistwa wystgpienia okreslonego punktu kor-
cowego w grupie eksperymentalnej, w ktorej stosuje
sie oceniang interwencje, i tego prawdopodobieristwa
w grupie kontrolnej — przyp. red.

Cukrzycowa neuropatia obwodowa — profilaktyka i leczenie
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tryptyliny czes$ciej wystepowalo uczucie sucho$ci
w ustach (55% vs 24%; p <0,01).26

Innym lekiem przeciwdepresyjnym powszech-
nie zlecanym w leczeniu bdlowej neuropatii cu-
krzycowej jest amitryptylina, chociaz sita jej dzia-
lania pozostaje niejasna. W przegladzie Cochrane
z 2015 roku zauwazono, ze jako$¢ badan oceniajg-
cych amitryptyline byla niska i cechowalo je duze
ryzyko bledu systematycznego.2” Pomimo wadli-
wej metodologii badan, amitryptylina powinna
pozostaé lekiem pierwszego wyboru, ale podczas
jej stosowania nalezy stale monitorowac jej sku-
tecznoéé i dziatania niepozadane.?”

Mozna stosowaé rowniez inne leki przeciwdepre-
syjne, jednak dane potwierdzajgce ich skutecznoéé
w leczeniu bélu zwigzanego z neuropatig cukrzy-
cowg sg ograniczone. Badania niskiej jakoéci do-
starczajg ograniczonych danych potwierdzajgcych
skuteczno$é wenlafaksyny 1 milnacypranu (lek
niedostepny w Polsce — przyp. red.).?82% W zwigz-
ku z tym opcje te powinny byé zarezerwowane
dla pacjentéw, ktérzy nie tolerujg innych lekéw
lub sg one niewystarczajaco skuteczne. Podobnie,
ze wzgledu na stabe 1 niskiej jako$ci dane, do sto-
sowania nortryptyliny i imipraminy (leki niedo-
stepne w Polsce — przyp. red.) nalezy podchodzié
z dystansem, biorgc pod uwage watpliwe korzysci
i znaczgce dzialania niepozgdane.?%-3! Bupropion
jest kolejnym lekiem przeciwdepresyjnym, ktéry
w 6-tygodniowym badaniu niskiej jako$ci wykazy-
wal mozliwe zmniejszenie natezenia bélu.32

Leki przeciwpadaczkowe

Pregabalina i gabapentyna nalezg do lekéw pierw-
szego wyboru w cukrzycowej neuropatii obwodowej,
przy czym pregabalina jest nieco bardziej prefe-
rowana.?? Wieksze dawki pregabaliny sg skutecz-
niejsze; zmniejszenie natezenia bélu o 50% wystg-
pilo u 31% pacjentéw przyjmujgcych lek w dawce
300 mg na dobe, w poréwnaniu z 41% pacjentéw
przyjmujacymi 600 mg na dobe.?* Ogélna jakoéé
danych dotyczacych stosowania gabapentyny jest
nizsza, ale wykazano réwniez, ze wieksze dawki
(co najmniej 1200 mg/d) sg potrzebne do uzyska-
nia 50% zmniejszenia bélu u 38% pacjentéw.%-3°
Przeprowadzono niewiele bezpo$rednich badan
poréwnawczych tych lekéw, ale w badaniu z 2022
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Tabela 2. Leki stosowane w leczeniu pacjentéw z bolowa cukrzycowa neuropatia obwodowa

Lek Dawka poczatkowa Dawka docelowa 50% zmniejszenie

natezenia bolu

Czeste dziatania niepozadane

przeciwpadaczkowe

karbamazepina? 200-400 mg/d 600-1200 mg/d NNT =2 ataksja, zaparcie, zawroty gtowy, senno$¢, nudnosci, wymioty

gabapentyna® 300 mg/d 1200-3200 mg/d NNT=7 ataksja, zawroty gtowy, sennos¢, zmeczenie, obrzeki obwodowe

okskarbazepina® 300-600 mg/d 600-1800 mg/d NNT=6 bél brzucha, ataksja, zawroty gtowy, sennos¢, bol gtowy,
hiponatremia, nudnosci, zaburzenia widzenia, wymioty

pregabalina® 75-150 mg/d 300-600 mg/d NNT=8 niewyrazne widzenie, zawroty gtowy, sennos¢, suchos¢ w ustach,
zmeczenie, bol gtowy, obrzeki obwodowe, zwiekszenie mc.

przeciwdepresyjne

amitryptylina® 10-25 mg/d 50-150 mg/d nie oceniano dezorientacja, zaparcie, zawroty gtowy, suchos¢ w ustach, zmeczenie,
bél gtowy, bezsennos¢, zatrzymanie moczu, zwigkszenie mc.

bupropion® 150 mg/d 150-300 mg/d nie oceniano niewyrazne widzenie, zaparcie, zawroty gtowy, sucho$¢ w ustach, bél
gtowy, bezsennos¢, nudnosci, wymioty, zmniejszenie mc.

duloksetyna® 60 mg/d 60 mg/d NNT=5 uposledzenie taknienia, sennos¢, sucho$¢ w ustach, zmeczenie, bél
gtowy, nudnosci, wymioty

nortryptylina? 10-25 mg/d 50-100 mg/d nie oceniano dezorientacja, zaparcie, zawroty gtowy, sucho$¢ w ustach, zmeczenie,
bol gtowy, bezsennos¢, zatrzymanie moczu, zwiekszenie mc.

wenlafaksyna“ 37,5-75 mg/d 150-225 mg/d nie oceniano brak faknienia, ostabienie, nadmierne pocenie sie, zawroty gtowy,
sennos¢, suchos¢ w ustach, bezsennos¢, nudnosci

leki miejscowe

kapsaicyna krem 0,075% (dostepny  aplikacja 4 x/d nie oceniano bél w miejscu podania, pieczenie, rumien, bél konczyny

bez recepty)®®
8% plaster do 4 plastrow przy
kazdej aplikacji
0 3 mies.
lidokaina 4% krem 9f aplikacja do 3x/d nie oceniano pieczenie w miejscu aplikacji, rumien, podraznienie, pecherzyki

5% plasterd

@ Niektdre z dostepnych w Polsce preparatow karbamazepiny (np. Neurotop retard 300 i 600, Finlepsin 200) sa zarejestrowane we wskazaniach: neuropatia cukrzycowa lub
bdl w przebiegu neuropatii cukrzycowej — przyp. red.

b Leki pierwszego wyboru.
¢ Brak zarejestrowanego wskazania w leczeniu bolesnej neuropatii cukrzycowej — przyp. red.
4 Lek niedostepny w Polsce — przyp. red.

¢ W Polsce dostepny bez recepty krem Capsagamma zawiera 53 mg kapsacynoidow w przeliczeniu na kapsaicyne/100 g kremu i jest zarejestrowany we wskazaniu:
fagodzenie bolu miesni, takiego jak bol ledzwiowo-krzyzowy u dorostych — przyp. red.

f Zel o stezeniu 2% do stosowania na btony sluzowe wydawany jest na recepte, niezarejestrowany do stosowaniu w bolesnej neuropatii cukrzycowej — przyp. red.
9Zgodnie z charakterystyka produktu leczniczego preparatu Qutenza: plaster leczniczy powinien byc¢ natozony na najbardziej bolesne miejsca na skorze (maks. 4 plastry).
Plaster nalezy nafozy¢ na nieuszkodzona, niepodrazniona, suchg skdre i pozostawi¢ na 30 min na stopach i 60 min w innych miejscach. Jesli bol utrzymuje sie lub nawraca,
leczenie mozna powtarzac co 90 dni. Ponowne leczenie po <90 dniach moze byc¢ rozwazane po starannej ocenie przez lekarza, ale nalezy zachowac przynajmniej
60-dniowy odstep — przyp. red.

Na podstawie 2., 19., 24., 25., 32. oraz 34.-38. pozycji pi$miennictwa

mc. — masa ciata, NNT — number needed-to-treat

12,34,35 (tab 22,19,24,25,32,34-38).

roku obejmujgcym 100 pacjentéw wykazano, ze ka nadmiernej sedacji

22

pregabalina powodowata mniejsze zaburzenia snu
1 wieksze ogdlne odczucie zmiany stanu zdrowia
w poréwnaniu z gabapentyng.33

Wskazane jest rozpoczynanie leczenia od mniej-
szych dawek pregabaliny i gabapentyny oraz przyj-
mowanie leku przed snem w celu zmniejszenia ryzy-

U pacjentéw starszych i z niewydolno$cig nerek
konieczne moze by¢ zmniejszenie dawki w celu
zminimalizowania dzialah niepozgdanych.?19.25
Badanie retrospektywne z 2022 roku z anali-
zg metodg propensity-matched (z dopasowaniem
grupy kontrolnej, tak by byta najbardziej podobna
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do grupy badanej — przyp. ttum.) podwazyto prze-
konanie o bezpieczenstwie dlugotrwatego stoso-
wania gabapentyny i pregabaliny.3® W badaniu
obejmujacym 210064 osoby z cukrzycowg neuropa-
tig obwodowg, pacjenci przyjmujgcy gabapentyne
lub pregabaline charakteryzowali sie wiekszym
ryzykiem zdarzen sercowo-naczyniowych w ciggu
5 lat, w poréwnaniu z pacjentami niestosujgcy-
mi zadnego leku. Zdarzenia sercowo-naczyniowe
obejmowaty: zatorowo$¢é pltucng (hazard wzgledny
[hazard ratio — HR]™ = 1,50), chorobe naczynh ob-
wodowych (HR = 1,37), udar mézgu (HR = 1,31),
zawal serca (HR = 1,25) oraz niewydolno$¢ serca
(HR = 1,14).3° Poniewaz na takie wyniki mogly
wplyngé zmienne zaklécajgce, konieczne sg dalsze
badania w celu oceny bezpieczenstwa diugotrwa-
tego leczenia pregabaling i gabapentyng.

Oproécz pochodnych gabapentyny, réwniez kar-
bamazepina i okskarbazepina tagodzg bél zwig-
zany z cukrzycowg neuropatig obwodowg. Stoso-
wanie karbamazepiny i okskarbazepiny powinno
by¢ ograniczone do pacjentéw z bélem opornym
na leki pierwszego wyboru, ze wzgledu na obawy
odnosénie do tolerancji, powazne dzialania nie-
pozadane 1 wymagania dotyczgce zwiekszonego
monitorowania. Ponowna ocena powinna zostaé
przeprowadzona w ciggu 1-2 tygodni, a nastep-
nie co kilka miesiecy, i obejmowaé wyniki badan
laboratoryjnych — ma to kluczowe znaczenie dla
zminimalizowania dzialah niepozgdanych?6.37
(tab. 22:19,24,25,32,34-38) Tnne leki przeciwpadaczko-
we (np. lakozamid, lamotrygina, topiramat, kwas
walproinowy, zonisamid) oceniano u pacjentéw
z neuropatig, ale nie wykazano wystarczajacych

korzyéci z ich stosowania.40-44

Leki miejscowe

Miejscowo stosowane lidokaina 1 kapsaicyna to
leki drugiego wyboru, ktérych podawanie poparte

*  Hazard wzgledny okresla cze$é ryzyka podstawowego
pozostatq po interwencji. Pochodzi z analizy krzy-
wych przezywalnosci Kaplana i Meiera lub tabeli
przezywalnosci (survival analysis). W tej analizie
bierze sie pod uwage nie tylko wystgpienie punktu
koricowego, ale i moment jego wystgpienia, dlatego
warto$é HR zwykle jest zblizona do RR, ale nie za-
wsze jest taka sama — przyp. red.

Cukrzycowa neuropatia obwodowa — profilaktyka i leczenie
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jest stabszymi danymi, ale tez sg to leki powodu-
jace mniej dziatan niepozadanych. Lidokaina jest
dostepna w postaci kremu 4%"" lub plastra 5%,
ktére mozna stosowaé 3 razy na dobe. Wyniki
badania $redniej jakosci (n = 204), w ktéorym po-
réwnywano plaster z 5% lidokaing 1 pregabaline
u pacjentéw z cukrzycowg neuropatig obwodowa,
wykazaly, ze wskazniki pacjentéw uzyskujacych
>50% zmniejszenie natezenia bélu byly poréw-
nywalne (40,4% vs 37,2%).%% Kapsaicyne stosuje
sie w postaci 0,075% kremu 4 razy na dobe lub
w postaci plastra 8% stosowanego na bolesny ob-
szar co 3 miesigce.”™ W przypadku leczenia za po-

*kkkk

mocg kremu zawierajgcego kapsaicyne 0,075%
dostepne sg niskiej jako§ci dane potwierdzajace
skuteczno$é, ale jest ono bardziej przystepne ce-
nowo niz stosowanie plastréw 8%.6:20:25 Plaster
z 8% kapsaicyng byl oceniany w jednym dobrej ja-
kosci badaniu (n = 468), w ktérym poréwnywano go
ze standardowg opiekg — wykazano, ze okolo 10%
uczestnikéw odczuto duzg lub bardzo duzg popra-
we po 8—12 tygodniach.?8 Plaster z 8% kapsaicyng
moze by¢ stosowany wylgcznie w gabinecie lekar-
skim i moze nasilaé bél u malej czeéci pacjentéw.25
Miegjscowych preparatéw lidokainy 1 kapsaicyny
nie nalezy stosowaé na uszkodzong skore.

** W Polsce brak jest preparatéw o takim stgzeniu
lidokainy. Dostepne sq zZele 2%, do stosowania
w znieczuleniu miejscowym blon $luzowych przy
badaniach diagnostycznych — przyp. red.
W Polsce plaster zarejestrowany w leczeniu bélu
neuropatycznego zwiqzanego z przebytym pdt-
pascem — przyp. red.
Zgodnie z charakterystykq produktu leczniczego
preparatu Qutenza: plaster leczniczy powinien byé
natozony na najbardziej bolesne miejsca na skorze
(maks. 4 plastry). Plaster nalezy natozyé na nie-
uszkodzona, niepodrazniong, suchq skére i pozo-
stawié na 30 min na stopach i 60 min w innych
miejscach. Jesli bol utrzymuje sie lub nawraca,
leczenie mozna powtarzaé co 90 dni. Ponowne le-
czenie po <90 dniach moze by¢ rozwazane po sta-
rannej ocenie przez lekarza, ale nalezy zachowaé
przynajmniej 60-dniowy odstep — przyp. red.
**x%% W Polsce preparaty o takim stezeniu kapsaicyny
sq niedostepne. Dostepny bez recepty krem Capsa-
gamma zawiera 53 mg kapsacynoidéw w przeli-
czeniu na kapsaicyne/100 g kremu i jest zareje-
strowany we wskazaniu: tagodzenie bolu migsni,
takiego jak bol ledZwiowo-krzyzowy u dorostych —
przyp. red.

*kk

*kkk
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Opioidy

W przegladzie Cochrane z 2013 roku (14 badan,
n = 845), obejmujgcym badania trwajgce <12 tygo-
dni, oceniano stosowanie opioidéw w leczeniu bélu
neuropatycznego. Dane z tych badan wykazatly
zmniejszenie natezenia bolu u 57% uczestnikow
otrzymujgcych opioid w poréwnaniu z 34% uczest-
nikami otrzymujgcymi placebo, przy NNT* = 6
(95% CI: 3—50). Dane oceniono jednak jako niskiej
jakoéci, poniewaz badania cechowato duze ryzyko
btedu systematycznego.*6

Ze wzgledu na obawy dotyczace bezpieczenstwa
czesto unika sie stosowania tradycyjnych opioidéw
u pacjentéw z cukrzycowg neuropatig obwodowas,
niemniej jednak tramadol i tapentadol sg synte-
tycznymi, o$rodkowo dziatajacymi agonistami re-
ceptoréw opioidowych p, ktére wykazujg aktyw-
no$¢ inhibitora wychwytu zwrotnego serotoniny
i/lub noradrenaliny,” co czyni je teoretycznie bar-
dziej pomocnymi w leczeniu bélu zwigzanego z ob-
wodowg neuropatiag cukrzycowsg.24"*8 Przeglad
Cochrane obejmujgcy 6 badan prowadzonych me-
todg podwodjnie §lepej proby, w ktérych oceniano
tramadol (n = 438), wykazal, ze NNT =5 (95% CI:
2,9-8,8) dla uzyskania 50% zmniejszenia nateze-
nia bélu u 1 dodatkowego uczestnika.*” Tapenta-
dol w postaci o przedluzonym uwalnianiu zostat
zarejestrowany przez FDA do leczenia bolesnej
neuropatii cukrzycowej na podstawie wynikow
12-tygodniowego badania z randomizacjg prowa-
dzonego metodg podwdjnie $lepej proby (n = 395).
W badaniu tym wykazano 50% zmniejszenie bdlu
u 34,9% pacjentéw stosujgcych tapentadol, w po-

réwnaniu z otrzymujgcymi placebo (p <0,001).48

*  Number needed-to-treat — liczba 0sdb, ktére trzeba
poddaé danej interwencji przez okreslony czas, aby
zapobiec jednemu niekorzystnemu punktowi korico-
wemu, lub liczba 0sdéb, ktére trzeba poddaé danej
interwencji przez okreslony czas, aby uzyskaé jeden
dodatkowy korzystny punkt koricowy — przyp. red.
Tapentadol jest silnie dziatajgcq substancjq przeciw-
bélowq z wtasciwosciami agonisty receptora opioido-
wego 1t 1 dodatkowymi wtasciwosciami hamowania
wychwytu zwrotnego noradrenaliny. Tramadol jest
agonistq receptoréw opioidowych o dziataniu niewy-
bidrczym u, 6 1 k, ze szczegélnym powinowactwem
do tego pierwszego i witasciwosciach hamowania
zwrotnego wychwytu noradrenaliny i serotoniny —
przyp. red.

k%

Wszelkie korzyéci zwigzane ze stosowaniem
opioidéw nalezy rozwazy¢ w kontekscie dtugoter-
minowych dziatan niepozgdanych (jak np.: uza-
leznienie, depresja oddechowa, tolerancja, hiper-
algezja). Wytyczne American Academy of Neu-
rology 1 American Diabetes Association zalecajg
unikanie opioidéw, w tym tramadolu i tapentadolu,
w leczeniu neuropatii obwodowej u pacjentéw z cu-

krzycg.520

Inne leki

Kwas a-liponowy,”™ bedacy przeciwutleniaczem,
jest bezpieczng i dobrze tolerowang opcja leczenia
cukrzycowej neuropatii obwodowej. W przegladzie
systematycznym z 2022 roku, obejmujgcym 8 ba-
dan (n = 1500), stosowanie kwasu a-liponowego
dato zréznicowane wyniki: w 3 badaniach wyka-
zano korzy$ci, w 5 badaniach nie wykazano zna-
czacego efektu.*® Minimalne korzyéci wystapily,
gdy kwas a-liponowy byt stosowany doustnie, na-
tomiast w przypadku podawania dozylnie stwier-
dzono wiekszg powtarzalnoé¢ dotyczaca poprawy
w zakresie natezenia bélu.249

Dane potwierdzajace korzy$ci ze stosowania
innych metod leczenia sg ograniczone. W przeglg-
dzie Cochrane z 2019 roku, dotyczacym skuteczno-
§cilewokarnityny,” " obejmujgcym 907 uczestnikéw,
stwierdzono, ze dane potwierdzajace zmniejszenie
natezenia bélu nie sg rozstrzygajace.’® Wyniki
wstepnych badan wskazuja, ze inne metody, takie
jak stosowanie toksyny botulinowej A i kannabi-
diolu,”™** przynoszg korzysci, ale potrzebne sg dobrej
jakoéci badania tych metod.!?

*%% W Polsce dostepne leki o statusie Rp., w postaci

doustnej lub roztworu do wstrzykiwarn, zarejestro-
wane we wskazaniach: leczenie objawowej czucio-
wo-ruchowej obwodowej polineuropatii cukrzy-
cowej, cigzkie zaburzenia czucia zwigzane z po-
lineuropatiq cukrzycowq, dolegliwosci zwigzane
z polineuropatiq cukrzycowq lub zaburzenia czucia
zwiqzane z polineuropatiq cukrzycowa — przyp. red.
Dostepna w suplementach diety jako pojedynczy
sktadnik albo w potgczeniu z witaminami i sktad-
nikami mineralnymi oraz innymi sktadnikami od-
Zywczymi — przyp. red.
***k** W Polsce dostepny wylqcznie na recepte i tylko
w formie do stosowania miejscowego w jamie ust-
nej — przyp. red.

*kkk
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Postepowanie niefarmakologiczne

Cwiczenia fizyczne mogg przynie$é zmniejszenie
bélu i poprawe w zakresie stanu czynnos$ciowego
u pacjentéw z cukrzycowg neuropatia obwodowa.
Idealny czas trwania i rodzaj ¢wiczen nie zostaty
jeszcze jasno okreslone, jednak wykazano korzysci
z éwiczen aerobowych, oporowych i réwnowagi.22
Konieczne moze byé dostosowanie programu ¢wi-
czen, aby poprawié ich tolerancje i zminimalizo-
wac ryzyko urazu.

Odnotowano korzy$ci w przypadku kilku me-
tod neuromodulacyjnych (np. stymulacja rdzenia
kregowego [spinal cord stimulation — SCS], TENS)
w leczeniu cukrzycowej neuropatii obwodowej, ale
dane pochodzg z badan niskiej jakoéci. SCS wy-
kazata tylko potencjalne korzysci w badaniach
kliniczno-kontrolnych. Mozliwe ograniczenia obej-
mujg: dziatania niepozgdane, koszty 1 powiktania
chirurgiczne.l” Leczenie za pomocg TENS ocenia-
no w badaniach prospektywnych o umiarkowane;j
jakoéci, w ktorych wykazano niewielkie korzy$ci
w poréwnaniu z elektromagnetyczng stymulacjg
nerwéw, ale bez powaznych dziatan niepozada-
nych. Biorgc pod uwage bezpieczenstwo i niskie
koszty, leczenie za pomocg TENS jest preferowane
w poréwnaniu z innymi technikami neuromodu-
lacyjnymi.?!

Akupunktura byta réwniez badana, jednak
najczeséciej oceniany punkt koncowy stanowita
predkoé¢ przewodzenia nerwowego. Potrzebne sg
dalsze badania nad akupunkturg skoncentrowane
na klinicznych punktach koficowych.?!
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Tabela 3. Najlepsze praktyki w neurologii — rekomendacje Choosing Wisely

Zalecenie

Nie przepisuj lekéw stosowanych w leczeniu bélu
neuropatycznego w neuropatii przebiegajacej bez
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Association

Nie stosuj rutynowo w leczeniu polineuropatii lub bélu

neuropatycznego suplementéw witamin z grupy B,
chyba ze wystepuije ich niedobor.
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Komentowany artykut dotyczy profilaktyki i leczenia
jednego z najczestszych przewlektych powiktan cukrzy-
cy — cukrzycowej neuropatii obwodowej. Autorzy, z duza
dbatosciag o dowody naukowe, przedstawiaja metody dia-
gnostyczne, sposoby terapii, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem postepowania w przypadku bolu neuropatycznego.

Uszkodzenie obwodowego uktadu nerwowego
w przebiegu cukrzycy moze miec rézne oblicza. Naj-
czestsza postacig neuropatii cukrzycowej jest dystalna
symetryczna polineuropatia. Charakteryzuje sie ona zaje-
ciem w wiekszym stopniu czesci czuciowej niz ruchowe;j
i dotyczy zwiaszcza najdtuzszych wiékien nerwowych.
Klinicznie jest ona najsilniej wyrazona w dystalnych cze-
$ciach konczyn: w obrebie stép i dtoni.

W zaleceniach Polskiego Towarzystwa Diabeto-
logicznego (PTD) zaznaczono, iz neuropatia cukrzycowa
jest przyczyna silnych dolegliwosci, znaczaco pogarsza
jakos¢ zycia oraz jest uznanym czynnikiem ryzyka roz-
woju cukrzycowej choroby stép w postaci owrzodzen
i neuroartropatii Charcota. Neuropatia zwieksza ryzyko
amputadji, ztaman i upadkéw oraz koszty leczenia. Jest
predykatorem zwiekszonego ryzyka zgonu. Moze roz-
wijac sie juz na etapie stanu przedcukrzycowego, dla-
tego powinno sie rozwazy¢ diagnostyke w jej kierunku
rowniez u 0séb w stanie przedcukrzycowym z objawami
obwodowe] neuropatii. Obowigzkowo nalezy corocznie
przeprowadzac badania w kierunku neuropatii u cho-
rych na cukrzyce — po raz pierwszy w chwili rozpozna-
nia cukrzycy typu 2 i po 5 latach w przypadku cukrzycy
typu 1, o ile wczesniej nie zaistnieje kliniczne podejrzenie
neuropatii.

W krajach rozwinietych cukrzyca jest najczestsza przy-
czyna uszkodzenia nerwdéw obwodowych, jednak nie
jedyna. Dlatego w kazdym przypadku rozpoznania neuro-
patii u chorych na cukrzyce nalezy rozwazy¢ diagno-
styke réznicowa (wykluczenie niedoboru witaminy B,
zespotow paranowotworowych, przewlektych choréb
zapalnych, w tym zapalnej neuropatii demielinizujacej,
zakazen wirusowych, zatru¢, zaburzen metabolicznych,
interakcji lekowych). Jest to szczegolnie wazne w neuro-
patiach o nietypowym przebiegu: szybko postepujacych
objawach, z zajeciem bardziej proksymalnych odcinkéw
konczyn lub innych czesci ciata, z przewaga komponenty
ruchowej. Umozliwia to podjecie specyficznego postepo-
wania pozwalajacego na skuteczng terapie.

Rozpoznanie neuropatii opiera si¢ na wywiadzie le-
karskim, badaniu przedmiotowym (w tym badaniu czucia
za pomocg monofilamentu, kamertonu, igty, tip-thermu)
i w niektorych, uzasadnionych przypadkach — badaniu
przewodnictwa nerwowego. U chorych na cukrzyce
konsekwencja neuropatii jest zespét stopy cukrzycowej,
grozacy amputacjg konczyny dolnej. Badania lekarskie
w kierunku neuropatii powinny by¢ czescia badania stop
i by¢ pofaczone z edukacja profilaktyczng w tym zakresie
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oraz— w razie potrzeby — zaleceniem wizyty w gabinecie
podologicznym badz wykonania indywidualnie dopaso-
wanej wktadki/obuwia ortopedycznego.

Klinicznie cukrzycowa neuropatia obwodowa moze
powodowac tzw. objawy dodatnie i ujemne. Objawami
,dodatnimi” nazywa sie nieprawidtowe wrazenia po-
wstajace bez zadziatania bodzca specyficznego (ciepta,
zimna, drzenia, dotyku, bélu). Objawy ,ujemne” z kolei
to ostabienie/zniesienie czucia przy zadziataniu specy-
ficznego bodzca. Ta druga postac¢ wystepuje w 50%
przypadkoéw, a z punktu widzenia pacjenta nie jest tak
ucigzliwa jak postac z objawami ,,dodatnimi”. Jest jednak
szczegolnie grozna, gdyz brak sygnatu ostrzegawczego
0 zagrozeniach jest przyczyna rozwoju owrzodzen stop
i lekcewazenia zalecen terapeutycznych, co nierzadko
prowadzi do amputacji.

Nie istnieje skuteczna metoda petnego wyleczenia
neuropatii cukrzycowej, dlatego kluczowa staje sie profi-
laktyka tej choroby. Nalezy zapewni¢ optymalng kontrole
glikemii, ze szczegdlnym uwzglednieniem minimalizacji
zmiennosci glikemii oraz ryzyka hipoglikemii. Ponadto
wazne sg: optymalna kontrola gospodarki lipidowej,
ci$nienia tetniczego, masy ciata oraz zaprzestanie stoso-
wania uzywek — palenia tytoniu i spozywania alkoholu.
Polskie zalecenia dotyczace postepowania w neuro-
patii cukrzycowej wyrdzniaja leczenie ukierunkowane
na patomechanizmy oraz terapie objawowa. Preparaty
stosowane w terapii przyczynowej to: kwas a-liponowy,
benfotiamina oraz inhibitory konwertazy angiotensyny.

Kwas a-liponowy zgodnie z zaleceniami PTD i mie-
dzynarodowej grupy ekspertéw moze by¢ stosowany
w przypadku neuropatii cukrzycowej bez wyraznych do-
legliwosci podmiotowych (dominujace objawy ,ujemne”).
Natomiast jesli wystepuja objawy ,dodatnie” (parestezje,
dretwienia, mrowienia, swedzenia), ale bez przewaza-
jacej komponenty bdlowej, mozna zastosowac kwas
a-liponowy lub benfotiaming i/lub leki objawowe. W USA
kwas a-liponowy i benfotiamina naleza do tzw. nutra-
ceutykow, czyli suplementow diety, dlatego — mimo iz
ich skutecznosc¢ potwierdzono w badaniach z randomiza-
cja — nie sa wymieniane jako terapie pierwszego wyboru.

U pacjentéw z bolem neuropatycznym, poza wymie-
nionym powyzej sposobem postepowania, bezwzglednie
konieczne jest leczenie objawowe, gdyz bdl dramatycz-
nie pogarsza jakos$¢ zycia i funkcjonowanie oraz moze
prowadzi¢ do depresji. Terapia ta nie poprawia jednak
czynnosci wtokien nerwowych, a jedynie dziata obja-
wowo. Zalecenia PTD pozycjonuja jako terapie pierw-

szego wyboru leki przeciwdrgawkowe (pregabalina,
gabapentyna), trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne
(amitryptylina) oraz SNRI: duloksetyne i wenlafaksyne
(w przypadku wenlafaksyny — stosowanie off-label —
przyp. red.). Terapia drugiego wyboru wedtug PTD to
leczenie skojarzone dwoma preparatami z réznych ww.
grup i ewentualnie tramadolu. Leki, ktore moga by¢
zastosowane jako terapia trzeciego wyboru, to opioidy
(tapentadol) i miejscowo stosowana kapsaicyna. Poten-
cjalne znaczenie w leczeniu bolu neuropatycznego moga
mie¢ metody neuromodulacyjne, takie jak: czestotliwo-
$ciowy rytmiczny uktad modulacji elektrycznej (FREMS),
stymulacja zwojow korzeni grzbietowych (DRGS) oraz
stymulacja rdzenia kregowego (SCS). Nalezy pamietac, ze
odpowiedz na leczenie jest swoista dla pacjenta, czesto
niezadowalajaca, wymaga modyfikacji i balansowania
miedzy efektywnoscig a dziataniami niepozadanymi.

Przedstawiony artykut dotyka waznego problemu
klinicznego, ktoéry w mojej opinii lezy nieco na uboczu
gtéwnego nurtu diabetologii. Nalezy przede wszystkim
skupi¢ sie na profilaktyce, badaniach przesiewowych
oraz edukacji pacjentow. Przedstawione przez autoréow
rekomendacje sg w zasadzie zgodne z wytycznymi PTD.
Leczenie bélu neuropatycznego jest zawsze powaznym
wyzwaniem, czesto wymagajacym skierowania pacjen-
ta do poradni neurologicznej, a nawet poradni leczenia
bolu.

1. Polskie Towarzystwo Diabetologiczne: Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania
u 0s6b z cukrzyca — 2025
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Przewlekty bol krzyza u dorostych —

diagnostyka i leczenie
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Skroty: BDZ - pochodne benzodiazepiny, EMG — elektromiografia, GKS — glikokortykosteroidy, MR — rezonans magnetyczny,
NSLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne, TENS — przezskérna elektrostymulacja nerwow

Translated from American Family Physician Vol. 109, No 3, Chronic Low Back Pain in Adults: Evaluation and Management. Copyright © 2024, with permission from American Academy of

Family Physicians. All rights reserved.

» Streszczenie

Przewlekty bl krzyza, definiowany jako utrzymujacy sie przez =12 tygodni bol okolicy krzyzowo-ledZzwiowej, wystepuje u okoto 13% doro-
stych Amerykanoéw. U pacjentdw z przewlektym bélem krzyza nalezy zebra¢ wywiad i przeprowadzi¢ badanie przedmiotowe w celu zidentyfi-
kowania tzw. czerwonych flag, czyli objawéw alarmowych, ktére moga wskazywac na powazne choroby wymagajace natychmiastowej inter-
wengji, lub tzw. zéttych flag, czyli objawdw ostrzegawczych, tj.: czynnikéw psychologicznych, Srodowiskowych i spotecznych, wskazujacych
na ryzyko niepetnosprawnosci. Badanie przedmiotowe powinno obejmowac ocene w kierunku objawéw korzeniowych. Badania obrazowe
nie s rutynowo zalecane, ale sa wskazane w przypadku obecnoséci czerwonych flag, deficytow czuciowych i ruchowych albo jesli bél nie
ustepuje po leczeniu zachowawczym. Pacjenci powinni unikac lezenia w t6zku. Postepowanie niefarmakologiczne jest leczeniem pierwszego
wyboru i moze obejmowac terapie o skutecznosci potwierdzonej réznej jakosci danymi naukowymi, tj.: wsparcie behawioralne (psychologicz-
ne), aktywnosc fizyczna, terapie manualng, masaz, terapie cieptem, suche igtowanie, akupunkture, przezskérna elektrostymulacje nerwéw
(TENS) i fizjoterapie. Farmakoterapia stanowi leczenie drugiego wyboru. W poczatkowej terapii lekami z wyboru s niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne (NSLPZ). Korzystne moze by¢ réwniez podawanie duloksetyny. Dane naukowe nie pozwalajg na rozstrzygniecie, czy korzystne
jest stosowanie pochodnych benzodiazepiny (BDZ), lekéw zmniejszajacych napiecie migsni, lekéw przeciwdepresyjnych, glikokortykostero-
idow (GKS), lekéw nasennych, przeciwpadaczkowych, kannabinoidéw lub paracetamolu badz dtugotrwate podawanie opioidéw. Nie zaleca
sie zewnatrzoponowych wstrzyknie¢ GKS, poza stosowaniem w celu krétkotrwatego tagodzenia objawoéw u pacjentéw z bélem korzeniowym.
Wiekszos¢ pacjentow z przewlektym bélem krzyza nie wymaga leczenia chirurgicznego — mozna rozwazy¢ kwalifikacje do zabiegu u 0séb

z utrzymujacym sie uposledzeniem funkcjonowania i bélem spowodowanymi postepujacym zwezeniem kanatu kregowego, pogarszajacym
sie kregozmykiem lub przepukling jadra miazdzystego. Lekarze powinni rozwazy¢ profilaktyke (wtdrng — przyp. red.) przewlektego bélu krzy-
za w przypadku pacjentéw zgtaszajacych sie z ostrym bolem plecéw. Dostepne sa narzedzia przesiewowe stuzace przewidywaniu progresji
ostrego do przewlektego bolu krzyza, a ukierunkowane strategie leczenia sg korzystne w jej zapobieganiu. (tab. 1)

Bél krzyza jest czesta przyczyna wizyt oséb doro-
stych u lekarza. W przegladzie systematycznym
165 badan z 54 krajéw stwierdzono, ze czesto$é
wystepowania bélu krzyza na przestrzeni zycia
wynosi okoto 40%.! B6l krzyza stanowi najczest-
sze na $wiecie zaburzenie powodujgce niepelno-
sprawno$¢, w przypadku ktérego korzystna jest
rehabilitacja; generuje on najwicksze wydatki

Przewlekty bol krzyza u dorostych — diagnostyka i leczenie

na opieke zdrowotna, takze w zwigzku z niepelno-
sprawnoécig.24

W okoto 70-90% przypadkéw bél krzyza uste-
puje samoistnie w ciggu 6 tygodni do 6 miesie-
cy, niezaleznie od leczenia.?® Pacjenci, u ktérych
po uplywie 4 tygodni objawy wcigz sie utrzymuja,
sg narazeni na wieksze ryzyko wystgpienia prze-
wleklego bélu krzyza.® Choroba ta dotyka 13%
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Tabela 1. Gtowne zalecenia: ocena jakosci danych wedtug systemu SORT

Zalecenia kliniczne

Nie zaleca sie rutynowego wykonywania badan obrazowych, jesli nie ma do nich wskazan klinicznych. Nalezy je wykonywac
w przypadku obecnosci czerwonych flag, deficytow czuciowych i ruchowych lub kiedy przewlekty bél krzyza (z zajeciem
korzeni nerwowych lub bez niego) nie ustepuje po leczeniu zachowawczym.33:36

W przypadku braku zaburzenia, ktére wymaga swoistego leczenia zachowawczego lub chirurgicznego, leczeniem pierwszego
wyboru w przewlektym bélu krzyza jest postepowanie niefarmakologiczne, obejmujace terapie potwierdzone réznej jakosci
danymi naukowymi, takie jak: wsparcie psychologiczne, aktywnos¢ fizyczna i fizjoterapia, terapia manualna, masaz, terapia
cieptem, suche igtowanie, akupunktura i TENS.2236

Wyniki badan nad leczeniem bélu krzyza potwierdzaja korzysci z wczesnej edukacji pacjentéw, koncentrujacej sie na dwdch
kwestiach: 1) znaczeniu utrzymania aktywnosci fizycznej i unikaniu lezenia w tézku oraz 2) okresleniu oczekiwan dotyczacych
pozytywnej odpowiedzi na leczenie, poniewaz moze to poprawi¢ jego wyniki.36:46

Terapia manualna kregostupa przynosi niewielka poprawe w zakresie natezenia bélu oraz funkcjonowania pacjentow
z przewlektym bélem krzyza, przy czym efekty te sa pordwnywalne jak w przypadku innych zalecanych metod leczenia, ale
nie lepsze.?2:58-60

NSLPZ sg uwazane za najlepsze we wstepnym leczeniu farmakologicznym przewlektego bélu krzyza. Dostepne sa dane naukowe
potwierdzajace, ze s one skuteczniejsze od placebo w zmniejszaniu bélu i ograniczaniu niepetnosprawnosci.2%36:46.67-69

Z badan wynika, ze leki rozluzniajace migsnie nie przynosza korzysci w przewlektym bélu krzyza, w poréwnaniu z grupa
kontrolna; w badaniach wykazano tez, ze pochodne benzodiazepiny nie przynosza korzysci w poréwnaniu z placebo, a ich
stosowanie wigze si¢ ze znacznym ryzykiem szkod.242>69

Zewnatrzoponowe wstrzykniecia GKS s nieskuteczne w zapewnianiu dtugoterminowego ograniczania niepetnosprawnosci
lub zmniejszania bélu. Wedtug ograniczonych danych naukowych moga one przynosi¢ nieznaczna, krétkoterminowa poprawe
w tym zakresie u pacjentow z bolem korzeniowym.’®

Jakos¢  Komentarz

danych

C wytyczne kliniczne i opinia
ekspertow

C wytyczne kliniczne i opinia
ekspertow

C liczne wytyczne praktyki
lekarskiej

B przeglady i metaanalizy
Cochrane oraz inne przeglady
systematyczne i metaanalizy

B przeglady Cochrane
i wytyczne kliniczne

B przeglady i metaanalizy
Cochrane oraz inne przeglady
systematyczne i metaanalizy

B przeglad Cochrane

A —spojne, dobrej jakosci dane pochodzace z badan klinicznych oceniajacych kliniczne punkty koricowe, B — dane niespdjne lub o ograniczonej jakosci pochodzace
z badan klinicznych oceniajacych kliniczne punkty koricowe, C — uzgodnione stanowisko, dane z badan klinicznych oceniajacych zastepcze punkty koricowe, praktyka
codzienna, opinia ekspertéw lub opis serii przypadkéw. Informacje na temat systemu oceny jakosci danych SORT — patrz www.aafp.org/afpsort.

GKS — glikokortykosteroidy, NSLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne, SORT — Strength of Recommendation Taxonomy, TENS — przezskdrna elektrostymulacja nerwéw

dorostych Amerykanéw, a u 30% z nich wyste-

puja tez znaczna niepetnosprawno$é i bol, ktéry
wplywa na jako$é zycia.”

Przewlekty bél krzyza definiuje sie jako utrzy-
mujacy sie przez >12 tygodni bol okolicy krzyzo-
wo-ledZwiowej, ktéremu moze, ale nie musi, to-
warzyszyé rwa kulszowa.® Mozna wyréznié: bél
mechaniczny, korzeniowy (neuropatyczny) lub
nieswoisty (idiopatyczny). Ten ostatni stanowi
najczestsza przyczyne (70% przypadkéw) przewle-
klego bélu krzyza.® Ze wzgledu na szeroki zakres
przyczyn bélu krzyza lekarz powinien uwzgled-
niaé mozliwo§é wystgpienia nowych, ostrych za-
burzen, ktére mogg zaostrzyé¢ obecny u pacjenta
przewlekly bél krzyza.l® W tabeli 2 przedstawio-
no diagnostyke réznicowg, czerwone flagi (objawy
alarmowe) i ocene przewleklego bélu krzyza.%11-21

Rycina zawiera algorytm obrazujacy ogdlne
podejécie do leczenia przewleklego bélu krzy-
za.>72226 W tabeli 3 przedstawiono najwazniejsze
rekomendacje towarzystw naukowych dotyczgce
postepowania.

I Ocena kliniczna

Ocena kliniczna pacjenta z przewleklym bdlem
krzyza powinna obejmowaé¢ wywiad 1 badanie
przedmiotowe w celu zidentyfikowania poten-
cjalnych czerwonych flag, ktére mogg wymagaé
pilnej interwencji. Psychologiczne, Srodowiskowe
i spoleczne czynniki ryzyka niepetlnosprawno$ci
okresla sie mianem tzw. z6ltych flag, czyli obja-
woéw ostrzegawczych.?” W tabeli 4 przedstawiono
czerwone 1 zolte flagi zwigzane z przewleklym
bélem krzyza.'2” Osoby, u ktérych wystepuja:
bél o wiekszym natezeniu, otyto§é, depresja, za-
burzenia lekowe, osoby mato zaradne, palgce tyton
lub wykonujace prace wymagajgcg wysitku fizycz-
nego o duzej intensywno$ci, sg bardziej narazone
na rozwoj przewleklego bolu krzyza. Czynnikiem
ochronnym jest regularna aktywno$é fizyczna.28
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Tabela 2. Diagnostyka réznicowa, czerwone flagi i ocena przewlektego bolu krzyza

Zaburzenie/
choroba

Czynniki ryzyka

mechaniczne (miejscowe — przyp .kons.)

przecigzenie lub
naderwanie
wiezadel, $ciegien
lub migsni

w okolicy
ledzwiowej

przewlekte
ztamanie

zaburzenia
w obrebie stawéw
miedzykregowych

uszkodzenie krazka
miedzykregowego

kregoszczelina
(spondyloliza)'

nowotwor ztosliwy

korzeniowe

zwezenie kanatu
kregowego'®

przepuklina jadra
miazdzystego
krazka
miedzykregowego

nagty ruch

forsowna aktywnos¢
fizyczna

osteoporoza
w wywiadzie
podeszty wiek

mtodsi pacjenci
narazeni na ztamanie
przeciazeniowe
(zmeczeniowe)

choroba
zwyrodnieniowa
stawow

kregozmyk

podeszty wiek
powtarzane urazy

okres dojrzewania
mtodzi sportowcy

wiek >50 lat

nowotwor ztosliwy
w wywiadzie

obecnos¢ licznych
czynnikéw ryzyka

wrodzone
kregozmyk
zwyrodnieniowy
wypuklina jadra
miazdzystego
zmiany
zwyrodnieniowe
stawow
miedzykregowych
podeszty wiek

szczyt wystepowania
u 0s6b w wieku 30—
50 lat

podnoszenie ciezarow
uraz

Objawy"

osiowy (zlokalizowany) bél
krzyza

sporadyczne rzutowanie
bélu

bol krzyza z towarzyszacym
bdlem blizszej okolicy
koriczyny dolnej lub bez
niego

osiowy bol krzyza

czesto wystepuje bol
rzutowany do biodra lub
blizszej okolicy koficzyny
dolnej

bol krzyza lub kohczyny
dolnej

bdl nasilajacy sie podczas
siedzenia

bl krzyza nasilajacy sie
podczas powtarzanych
ruchéw, zazwyczaj zwigzany
z aktywnoscia sportowa

niewyjasnione zmniejszenie
masy ciata

bol plecéw z objawami
korzeniowymi lub rwa
kulszowa

parestezje konczyn dolnych

bdl nasilajacy sie przy
przeproscie ledzwiowego
odcinka kregostupa

bdl plecéw z objawami
korzeniowymi lub rwa
kulszowa

parestezje koriczyn dolnych

Przewlekty bol krzyza u dorostych — diagnostyka i leczenie
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Czerwone flagi'>"*

przewlekte stosowanie
GKS

podeszty wiek
niedawny upadek

nowotwar ztosliwy
w wywiadzie
niewyjasnione
zmniejszenie masy
ciata

chromanie neurogenne
(przemijajacy
[pojawiajacy sie
podczas chodzenia -
przyp. red.] bél
konczyn dolnych
spowodowany
draznieniem nerwoéw)"’

Wyniki badania
przedmiotowego

obrona mie$niowa

brak ogniskowych objawoéw
neurologicznych

skurcz mie$ni przykregostupowych

ograniczony zakres ruchomosci
tkliwos¢ plecow w linii
posrodkowej

brak ogniskowych objawoéw
neurologicznych

tkliwos¢ okolicy
przykregostupowej

ograniczony zakres ruchomosci

brak ogniskowych objawow
neurologicznych

tkliwos¢ plecow w linii
posrodkowej
ograniczony zakres ruchomosci

brak ogniskowych objawoéw
neurologicznych

ograniczony zakres ruchomosci
w ledZzwiowym odcinku
kregostupa

bdl podczas przeprostu

tkliwos¢ plecow w linii
posrodkowej

objawy neurologiczne zalezne

od draznienia korzeni nerwowych

bol zmniejsza sie podczas
schylania sie lub siedzenia

chod na szerokiej podstawie

lokalizacja bélu w obrebie
dermatomu

skrzyzowany objaw Laségue’a,
objaw Laségue’a

objawy neurologiczne

w zaleznosci od zajecia korzeni
nerwowych

Sugerowana dalsza
diagnostyka

nie wymaga rutynowej
diagnostyki

przegladowe RTG odcinka
ledzwiowo-krzyzowego
w przypadku
niejednoznacznych
wynikéw wskazane moga
by¢ zaawansowane
badania obrazowe

nie wymaga rutynowej
diagnostyki

nie wymaga rutynowej
diagnostyki

przegladowe RTG odcinka
ledzwiowo-krzyzowego
przegladowa TK

MR?

przegladowe RTG odcinka
ledzwiowo-krzyzowego
morfologia krwi, OB

i stezenie CRP

przewaznie nie jest
konieczna

MR, jesli deficyty
neurologiczne s3 ciezkie
lub postepuja®

przewaznie nie jest
konieczna

MR, jesli deficyty
neurologiczne s ciezkie
lub postepuja®
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Tabela 2. Diagnostyka rdznicowa, czerwone flagi i ocena przewlektego bolu krzyza — cd.

Zaburzenie/
choroba

korzeniowe — cd.
zesp6t ogona

stozka rdzenia
kregowego'8-20

Czynniki ryzyka

zmiany wewnatrz
konskiego i zespét  rdzenia kregowego
(rozne przyczyny)®

Objawy"!

bol krzyza rzutujacy wzdtuz
jednej lub obu kohczyn
dolnych

deficyty neurologiczne
objawiajace sie jako
ostabienie zgiecia
podeszwowego (52 i $20)

i objawy ze strony pecherza
moczowego lub zwieracza
odbytu (S3 do S5)

deficyt czucia nad
posladkami, kroczem,
blizsza, tylng okolica uda

idiopadyczne/niespecyficzne (inne — przyp. kons.)

zakazenie

zapalny bdl krzyza  obecno$c antygenu

HLA B7

immunosupresja

bél plecédw z towarzyszaca
goraczka

naprzemienny bol posladkow
poprawa podczas wysitku
fizycznego

poranna sztywnos¢

mtodszy wiek

Czerwone flagi'?'*

nagte¢ wystapienie
zatrzymania moczu
zmniejszenie napiecia
miesniowego
zwieracza odbytu
zaburzenie czucia

w okolicy odbytu

i krocza

ciezkie lub
postepujace deficyty
neurologiczne

w konczynach dolnych

nietrzymanie moczu
lub stolca

goraczka lub dozylne
stosowanie substancji
psychoaktywnych

wybudzenia ze snu
z powodu bélu krzyza

Wyniki badania
przedmiotowego

Sugerowana dalsza
diagnostyka

ostabienie sity miesniowej natychmiastowy MRY
i odruchéw $ciegnistych kofczyn

dolnych

zmniejszenie napiecia

mie$niowego zwieracza odbytu

i jego skurczy

tkliwos¢ kregostupa w linii MR?

posrodkowej morfologia krwi, OB

i stezenie CRP

ograniczenie ruchomosci
kregostupa na zaawansowanym
etapie choroby

RTG miednicy, stawoéw
krzyzowo-biodrowych
i zajetego obszaru
kregostupa

Uwaga: Przyczyny mechaniczne, idiopatyczne/nieswoiste i korzeniowe moga sie naktadac i czesto wspétistnieja.

@ Nalezy wykona¢ MR z podaniem $rodka kontrastowego lub bez niego, chyba ze jest to przeciwwskazane (np. w niewydolnosci nerek).

b Zespot stozka rdzenia kregowego moze byc spowodowany zmianami, takimi jak guzy, niedokrwienie badz stan zapalny, natomiast zespof ogona koriskiego wynika
z uszkodzenia korzeni nerwowych ogona koriskiego poza rdzeniem kregowym — przyp. red.

¢ Objawy moga réwniez rozwijac sie stopniowo — przyp. kons.

4 Nalezy wykonaé MR, chyba Ze jest przeciwwskazany (np. pacjent ma wszczepiony stymulator serca) — w takim przypadku nalezy wykona¢ TK lub mielografie TK.

Na podstawie 9. 11.-21. pozycji pismiennictwa

CRP - biatko C-reaktywne, GKS — glikokortykosteroidy, HLA B7 — human leukocyte antigen B7, MR — rezonans magnetyczny, TK — tomografia komputerowa

Badanie przedmiotowe

Badanie przedmiotowe powinno sie koncentrowacé

na ocenie uktadu nerwowo-mieéniowego, w tym

odruchéw Sciegnistych, sity mieéniowej i czucia.

Sile mie$niowg nalezy oceniaé podczas czynnego

prostowania konczyny dolnej w kolanie (czynno§é

ta zalezy od korzenia nerwu L4) oraz podczas ob-

serwacji chodzenia na pietach (korzen nerwu L5)

ipalcach (korzeh nerwu S1).11

Objawy korzeniowe powinno sie oceniaé za po-

mocg testéw” wykonywanych podczas badania

(...).> Badanie powinno obejmowaé ocene pod ka-

tem objawu Lasegue’a (bierne unoszenie wypro-

stowanej konezyny dolnej po stronie dolegliwo$ci)

32

i skrzyzowanego objawu Laségue’a (bierne uno-
szenie wyprostowanej konczyny dolnej pacjenta

* Dodatni objaw Laségue’a (bol promieniujqcy do kolana

po stronie dolegliwosct, przy uniesieniu wyprostowa-
nej koriczyny dolnej do kagta <60°), skrzyzowany objaw
Laségue’a (wykonanie testu po stronie przeciwnej do do-
legliwosci wywotuje bol po zajetej stronie), ostabienie
lub zniesienie odruchu kolanowego (korzer nerwu L4
lub L5) lub odruchu ze sciegna Achillesa (korzern ner-
wu S1), ostabienie prostowania koriczyny dolnej w ko-
lanie i grzbietowego zginania stopy (korzen nerwu L4),
prostowania palucha i podeszwowego zginania stopy
(korzeri nerwu L5) lub podeszwowego zginania stopy
(korzeri nerwu S1), deficyty czucia przysrodkowej okoli-
¢y koriczyny dolnej lub stopy (korzeri nerwu L4), bocznej
okolicy koriczyny dolnej lub stopy (korzen nerwu L5) lub
bocznego brzegu stopy (korzeri nerwu S1)— przyp. red.
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przewlekty bol krzyza (=12 tyg.)

czy sg obecne czerwone flagi? (tab. 4)

taki

inie

natychmiastowe
wykonanie badan
laboratoryjnych
i obrazowych lub
konsultacja
specjalistyczna

lub

lub

lub

lub

wskazania do skierowania do chirurga®?
— utrzymujace sie, postepujace uposledzenie
funkcjonowania badz deficyty i niedostatecznie
kontrolowany bél

— postepujace zwezenie kanatu kregowego
Z uwieznieciem nerwow

— nasilajaca sie przepuklina jadra miazdzystego
— pogarszajacy si¢ kregozmyk

— jednostronna rwa kulszowa spowodowana przepukling
jadra miazdzystego w ledzwiowym odcinku
kregostupa, ktéra trwa =4 mies. i zostata
potwierdzona spdjnymi wynikami badan obrazowych
i badania przedmiotowego

Q leczenie drugiego wyboru (farmakologiczne)

zalecane sa:

— NSLPZ

— duloksetyna

— zewnatrzoponowe wstrzykniecie GKS (w celu
krétkoterminowego ztagodzenia bolu
u pacjentéw z objawami korzeniowymi)

nie zaleca sie:

— lekéw przeciwpadaczkowych/pochodnych
gabapentyny

— pochodnych benzodiazepiny

— zewnatrzoponowch wstrzyknie¢ GKS
(dtugoterminowo)

— lekéw nasennych

— opioidéw dtugoterminowo

— lekéw rozluzniajacych migsnie

- doustnych GKS

— SSRI

- TLPD

brak danych naukowych lub dane

niejednoznaczne:

— paracetamol

- kannabinoidy

— plastry z lidokaing

— miejscowe plastry lub krem z kapsaicyna

— miejscowe NSLPZ

taki

L
lme

skieruj pacjenta
do chirurga?

leczenie (niefarmakologiczne)
pierwszego wyboru (tab. 5)

czy objawy ustapity?

taki Lnie

@ W Polsce moze to byc ortopeda lub

neurochirurg — przyp. kons.

b 7 uwagi na brak dowodow naukowych
osteopatia nie jest uznang metoda leczenia

w Europie — przyp. kons.

GKS — glikokortykosteroidy, MR — rezonans
magnetyczny, NSLPZ — niesteroidowe leki
przeciwzapalne, SSRI — selektywne
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny,
TENS — przezskorna elektrostymulacja
nerwéw, TLPD — tréjpierscieniowe leki

przeciwdepresyjne

Ryc. Sugerowane podejécie

do leczenia przewlektego
bélu krzyza (na podstawie
5.,7.122.-26. poz. pism.)

Przewlekty bol krzyza u dorostych — diagnostyka i leczenie

— zale¢ pacjentowi utrzymanie
aktywnosci fizycznej i unikanie
lezenia w t6zku

— uspokdj pacjenta

— zale¢ program ¢wiczen fizycznych

dotychczasowe
postepowanie

kontynuuj ponownie przeanalizuj
plan postepowania

— ponownie przeanalizuj

wykonywanych w domu

— rozwaz terapie poznawczo-beha-
wioralng; fizjoterapie z ¢wicze-
niami stabilizujacymi kregostup;
terapie manualna kregostupa lub
osteopatyczna terapie manipula-
cyjna;® akupunkture, suche
iglowanie lub masaz; TENS

wywiad, badanie
przedmiotowe,
progresje zaburzenia

i czerwone flagi
maksymalnie wykorzy-
staj farmakologiczne

i niefarmakologiczne
opcje leczenia

rozwaz wykonanie
badan obrazowych
ledzwiowo-krzyzowego
odcinka kregostupa lub
MR, jesli jest on
wskazany

rozwaz skierowanie

czy objawy ustapity?
taki inie
kontynuuj kontynuuj leczenie
dotychczasowe niefarmakologiczne

postepowanie i rozwaz leczenie drugiego

wyboru

przeprowadzaj ponowng
ocene o 4-6 tyg. lub

nasila

pacjenta do specjalisty
(ortopedy lub neuro-
chirurga) w razie poste-
pujacych deficytow
czynnosciowych lub
niedostatecznej kontroli
bélu pomimo stosowa-
nia leczenia

rozwaz skierowanie

v

pacjenta na odnerwie-
nie z zastosowaniem fal

idzdo €Y

radiowych (w celu
krétkoterminowego

ztagodzenia bélu)
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Tabela 3. Rekomendacje towarzystw naukowych dotyczace postepowania w bdlu krzyza

Organizacja

American Academy of Family

Physicians

American Academy of Orthopedic

Surgeons

American College of Physicians

North American Spine Society

Zalecenia

Unikaj rutynowego stosowania opioidéw w bdlu krzyza.

lub szyjnego odcinka kregostupa.

Nie wykonuj badan obrazowych w ciagu pierwszych 6 tygodni bdlu krzyza, chyba ze obecne sg czerwone flagi.

Nie wykonuj badan obrazowych u pacjentdw z nieswoistym bélem krzyza.

Nie zlecaj elektromiografii i badan przewodnictwa nerwowego, aby okresli¢ przyczyny osiowego bélu ledzwiowego, piersiowego

Nie zalecaj lezenia w t6zku osobom z bdlem krzyza. Podczas ostrego epizodu pacjent powinien zachowywa¢ maksymalna mozliwa
aktywnos¢ fizyczna, a ponadto nalezy go zachecac¢ do przyjmowania pozycji przynoszacych ulge i wykonywania czynnosci, ktére nie

nasilaja objawoéw.

Nie przepisuj opioidéw w leczeniu ostrego lub przewlektego bélu krzyza przed wykonaniem szczegétowej oceny, rozwazeniem
wyprébowania innych lekéw i metod leczenia oraz oméwieniem ryzyka zwigzanego z leczeniem opioidami.

Zrédto: Pismiennictwo do cytowanych zalecen oraz inne wytyczne Choosing Wisely dla podstawowej opieki zdrowotnej znajduja sie na stronie: https://www.aafp.org/
afp/recommendations/search.htm.

Tabela 4. Czerwone i zétte flagi towarzyszace przewlektemu bélowi krzyza

Objawy alarmowe? (tzw. czerwone flagi)

uraz

niewyjasnione zmniejszenie masy ciata

objawy neurologiczne
wiek >50 lat

goraczka

dozylne stosowanie substancji

psychoaktywnych
stosowanie GKS

Objawy ostrzegawcze (tzw. zétte flagi)
przekonanie, ze bél i aktywnos¢ fizyczna sg
szkodliwe

roszczenia o odszkodowanie lub przedtuzone
zwolnienie lekarskie

obnizony nastréj i wycofanie sie z zycia
spotecznego

przesadna odpowiedz na chorobe
brak wsparcia
nadopiekuricza rodzina

nowotwor ztosliwy w wywiadzie

@ Akronim ang. TUNA FISH (Trauma, Unexplained weight loss, Neurologic findings, Age >50
years, Fever, Intravenous drug use, Steroid use, History of Cancer).

Na podstawie 11.i 27. pozycji pi$miennictwa

GKS — glikokortykosteroidy
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po stronie przeciwnej do dolegliwosci). W przy-
padku przepukliny jadra miazdzystego krazka
miedzykregowego, ktéra uciska korzenie nerwow
L5-S1, czuto$§é objawu Laségue’a wynosi 92%,
a swoisto$é 28%. Czutoéé skrzyzowanego objawu
Laségue’a wynosi 28%, a swoisto$é 90%.29-31

Badania laboratoryjne

Rutynowe wykonywanie badan laboratoryjnych
w przypadku przewlektego bdlu krzyza nie jest
konieczne. Jesli podejrzewa sie powazng chorobe,
takg jak nowotwor zlos§liwy, zakazenie lub chorobe
zapalng, lekarz powinien rozwazy¢ badanie mor-

fologii krwi, OB, stezenia bialtka C-reaktywnego
i wykonanie panelu badan biochemicznych” lub
innych badan laboratoryjnych, zaleznie od wska-

zan.>3?

Badania obrazowe

Nie zaleca sie rutynowego wykonywania badan ob-
razowych w przypadku przewleklego bélu krzyza,
jesli nie ma ku temu wskazan klinicznych, gdyz
w przegladach systematycznych stwierdzono
niespdjnoé¢ miedzy nieprawidtowymi wynikami
badan obrazowych a obrazem klinicznym.33-3% Ba-
dania nalezy wykonaé, gdy przewlekly bol krzy-
za (z zajeciem korzeni nerwowych lub bez niego)
nie ustepuje po leczeniu zachowawczym, obecne
sg czerwone flagi lub wystepuje deficyt czuciowy
i ruchowy.36

Lekarze powinni uwazacé na jezyk, ktorego uzy-
wajg, omawiajgc z pacjentem wyniki badan obra-
zowych, poniewaz pojecia techniczne lub brzmig-
ce katastroficznie stowa mogg sprawié, ze pacjent
odczuje silniejszy bdl, zmniejszy sie jego poczucie
sprawczosci 1 pogorszy funkcjonowanie. Pacjenci,

* W USA obejmuje on zwykle stezenie glukozy, wapnia

catkowitego, potasu, sodu, chlorkéw, wodorowegla-
néw, albuminy, biatka catkowitego, kreatyniny, mocz-
nika, bilirubiny, a takze aktywnosé aminotransferaz,
fosfatazy zasadowej. W Polsce zestaw tzw. badar pod-
stawowych bedzie inny i zalezy od decyzji lekarza —
przyp. red.
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ktorych poinformowano, ze wyniki ich badan sg
prawidlowe 1 wystepujace w nich zmiany sa zwig-
zane z wiekiem, lepiej odpowiadajg na leczenie,
odczuwajg mniejszy bdl, majg wieksze poczucie
sprawczoéci i lepiej funkcjonujg.3”

Elektromiografia

Mozna rozwazyé¢ wykonanie elektromiografii
(EMG) u pacjentéw z przewlekltymi objawami
ze strony konczyn dolnych w celu oceny w kierun-
ku mielopatii, radikulopatii, neuropatii i miopa-
tii.? Jednak stosowanie EMG w przypadku braku
jakiegokolwiek deficytu czuciowego i ruchowego
(takiego jak: bél korzeniowy, ostabienie sity mie$-
niowej, utrata czucia, atrofia mieéni) niewiele
wnosi do diagnostyki, a wyniki zazwyczaj sg pra-

widlowe.38

I Postepowanie niefarmakologiczne

W przypadku braku zaburzeh wymagajacych
swoistego leczenia lub operacji chirurgiczne;j
(tab. 522:39-45) Jeczeniem pierwszego wyboru
w przewleklym bélu krzyza jest postepowanie
niefarmakologiczne.?2:36 Celem terapii jest ztago-
dzenie bdlu oraz poprawa funkcjonowania i jako$ci
zycia pacjenta.

Wyniki badan nad leczeniem bélu krzyza po-
twierdzajg korzysci z wezesnej edukac)i pacjentow,
koncentrujacej sie na dwoch kwestiach: 1) znacze-
niu utrzymania aktywnoéci fizycznej i unikaniu
lezenia w 16zku oraz 2) okresleniu oczekiwan do-
tyczacych pozytywnej odpowiedzi na leczenie, co

moze poprawié¢ jego wyniki.36-46

Aktywnos¢ fizyczna

Aktywnoéé fizyczna jest istotna w profilaktyce
pierwotnej przewlektego bélu krzyza i tagodzi ob-
jawy. Wyniki badan sugeruja, ze korzy$¢é mogag
przynie$¢ ¢wiczenia, jak: chodzenie, aerobik,
rozcigganie, pilates, joga, tai chi, wzmacnianie
mieéni glebokich tutowia (core) oraz ¢wiczenia
stabilizujace kregostup.3247 Zadne dostepne dane
naukowe nie potwierdzajg wyzszoéci okre§lonej
metody ¢wiczen nad innymi.

Przewlekty bol krzyza u dorostych — diagnostyka i leczenie
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Tabela 5. Leczenie niefarmakologiczne przewlektego bélu krzyza

Metoda

edukacja??3? (np. terapia
poznawczo-behawioralna,
redukowanie stresu za pomoca
treningu uwaznosci)

¢wiczenia fizyczne?

(np. aerobik, aerobik wodny,
pilates, trening sitowy,
program chodzenia, tai chi)

terapia manualna®'#?

(np. osteopatyczna terapia
manipulacyjna, w tym techniki
manipulacji kregostupa o duzej
predkosci i matej amplitudzie)

ortezy ledzwiowego odcinka
kregostupa®?

elektrostymulacja nerwow**
(np. TENS)

akupunktura®

Przeciwwskazania

niedawny zawat serca lub blok

przedsionkowo-komorowy zupetny

niedostatecznie kontrolowane
nadcisnienie tetnicze

niestabilna dtawica piersiowa

Czestos¢
wykonywania

2-4x/mies.
przez 6 mies.

1x/d

Swieza zastoinowa niewydolnos¢ serca

ciaza

ciezkie reumatoidalne zapalenie stawow
niestabilnos¢ stawdw kregostupa

1 lub 2 x/mies.
lub w razie
potrzeby

odgieciowy uraz kregostupa szyjnego

(whiplash)

osteoporoza

przepuklina jadra miazdzystego
przerzuty do kosci

stany po zabiegach chirurgicznych

zapalenie szpiku kostnego
zespot ogona konskiego
ztamania

zrosniecie stawow miedzykregowych

zwezenie tetnic kregowych

ciaza

ograniczenia zwigzane z zaburzeniami

krazeniowo-oddechowymi
osutka w zajetych obszarach
cigza

niedawna radioterapia tkanek
padaczka

skazy krwotoczne
wszczepiony stymulator serca
zakrzepica zyt gtebokich
zapalenie szpiku kostnego
cigza

czerwone flagi o niewyjasnionej
przyczynie

napady drgawkowe

sepsa

$wiezy udar mézgu

1x/d lub
do czasu
ztagodzenia bélu

wydaje sie
skuteczna

w krétko-
terminowym
tagodzeniu bolu
i poprawie
funkcjonowania
3-4x/d

1 lub 2 x/mies.

zaburzenia krzepniecia lub stosowanie

lekéw przeciwkrzepliwych
zaburzenia $wiadomosci

Uwaga: Korzysci zwigzane ze stosowaniem kazdej z wymienionych metod s mate lub

umiarkowane.

Na podstawie 22. i 39.—45. pozycji piSmiennictwa

TENS — przezskdrna elektrostymulacja nerwow
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Fizjoterapia

Rozpoczecie fizjoterapii na wczesnym etapie
przewleklego bélu krzyza wigze sie z mniejszg
potrzebg wykonywania zaawansowanych badan
obrazowych oraz stosowania opioidéw 1 inwazyj-
nych metod leczenia.*8-5! Fizjoterapia, w tym éwi-
czenia stabilizujgce kregostup (przyktady mozna
znaleZ¢é na stronie https:/tinyurl.com/ajaebrde),
moze zmniejszy¢ natezenie nawracajgcego bolu,
potrzebe stosowania lekéw oraz korzystania
z opieki zdrowotne;j.32

Wsparcie behawioralne

Depresja i lek moga zwiekszy¢ ryzyko progresji
zaburzen, prowadzgc do niepelnosprawnoéci.?2-53
Terapia poznawczo-behawioralna jest metoda,
ktora pozwala pacjentowi nauczy¢ sie inaczej my-
§le¢ 1 reagowacd na odczuwany bdl. Dane naukowe
wskazujg, ze w por6wnaniu z brakiem leczenia lub
innymi metodami leczenia opartymi na wytycz-
nych, terapia poznawczo-behawioralna prowadzi
do wiekszej dtugoterminowej poprawy jakoS$ci zy-
cia, zmniejszenia natezenia bdlu i ograniczenia
niepelnosprawnosci.39-54

W jednym badaniu z randomizacjg stwierdzono,
ze po 26 tygodniach redukowanie stresu za po-
mocg treningu uwaznosci (mindfulness) i1 terapia
poznawczo-behawioralna byly skuteczniejsze
w tagodzeniu bélu oraz zmniejszeniu ograniczen
funkcjonowania w poréwnaniu ze standardowg
opiekg obejmujacy fizjoterapie, edukacje i leczenie
zachowawcze.?3 Redukowanie stresu za pomocg
treningu uwazno§ci i terapii poznawczo-behawio-
ralnej bylo poré6wnywalne.39

Wielodyscyplinarna rehabilitacja
biopsychospoteczna

Wielodyscyplinarna rehabilitacja biopsychospo-
leczna zostala opracowana z zamiarem zwrdce-
nia uwagi na liczne czynniki, ktére niekorzystnie
wplywaja na wyniki leczenia przewleklego bélu
krzyza. Interwencja ta obejmuje m.in.: fizjotera-
pie, edukowanie pacjenta oraz elementy terapii
poznawczo-behawioralnej, ktére czesto sg koor-
dynowane przez lekarza POZ.55> W przegladzie

Cochrane wykazano, ze pacjenci poddani tej in-
terwencji odczuwajg mniejsze dolegliwo$ci bélowe,
a ich dlugoterminowe funkcjonowanie poprawia
sie.?® Wiekszo$é badan ocenianych w ww. przegla-
dzie przeprowadzono w innych krajach, w ktérych
zasoby zwigzane ze wsparciem w zakresie zdrowia
psychicznego mogly nie by¢ poréwnywalne z do-
stepnymi w USA. Nie ma konsensusu co do defi-
nicji leczenia wielodyscyplinarnego.

Terapia manualna

Okoto 50% pacjentéw z przewlektym bolem krzyza
korzysta z terapii manualnej w obrebie kregostu-
pa.?” Dostepne s3 dane naukowe potwierdzajace,
ze metoda ta przynosi niewielkie zmniejszenie na-
tezenia bélu oraz poprawe funkcjonowania.?2.58-60
W metaanalizie 47 badan z randomizacja, z udzia-
tem 9211 uczestnikow, wykazano, ze wyniki tera-
pii manualnej w obrebie kregostupa byty poréw-
nywalne z innymi zalecanymi terapiami, ale nie
lepsze.0

Akupunktura

Dostepne sg dane naukowe potwierdzajace sku-
teczno§¢ akupunktury. W przegladzie Cochrane
opublikowanym w 2020 roku stwierdzono, ze
chociaz akupunktura nie przyniosta znaczacych
korzysci krétkoterminowo (tj. bezposrednio po le-
czeniu), w okresie poSrednim (tj. w ciggu 7 dni)
zaobserwowano zmniejszenie nasilenia bélu oraz
poprawe funkcjonowania, w poréwnaniu z bra-
kiem leczenia.b!

Suche iglowanie

W metaanalizie oceniajgcej suche iglowanie wy-
kazano zmniejszenie natezenia bélu w krétko-
terminowej obserwacji. Efekt ten byt wiekszy niz
w przypadku innych metod. Nie zaobserwowano
wplywu suchego iglowania na niepelnospraw-

noé¢.62

Przezskorna elektrostymulacja nerwoéw

Stosowanie TENS w przewleklym bolu krzyza jest
kontrowersyjne, poniewaz wyniki badan nauko-
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wych sg niespdjne. W 2 obszernych metaanalizach
oceniajgcych TENS wykazano, ze w krétkotermi-
nowej obserwacji jej zastosowanie zmniejszyto
natezenie bdlu i ograniczylo upoéledzenie funk-
cjonowania/niepelnosprawno$é.6364¢ W innym
dokumencie oceniono 169 przegladéw i 49 meta-
analiz, wykazujgc ich niejednolite wyniki, przy
czym stwierdzono, ze prawdopodobnie metoda ta

przynosi pewne korzysci.®®

Inne metody leczenia

Czasem w leczeniu przewleklego bélu krzyza zale-
ca sie inne metody niefarmakologiczne, takie jak:
stosowanie trakcji, gorsety obejmujgce ledZwiowy
odcinek kregostupa i tzw. szkote plecow. Wyniki
badan sg jednak niespdjne, a dane naukowe nie-
wystarczajgce, aby ostatecznie potwierdzi¢ sku-

tecznoéé tych terapii.*”66

I Leczenie farmakologiczne

W przewleklym bélu krzyza leczenie farmako-
logiczne powinno sie uwazac za leczenie drugiego

wyboru.22.36

Leki przeciwzapalne i przeciwbdlowe

NSLPZ sg uwazane za najkorzystniejsze we wstep-
nym leczeniu farmakologicznym przewleklego bélu
krzyza.3846 Dostepne sg dane naukowe potwier-
dzajace, ze sg one skuteczniejsze od placebo w 1a-
godzeniu bélu i1 ograniczaniu niepetnosprawno-
§¢i.22.67-69 Nie istniejg jednak dobrej jakoéci dane
naukowe wskazujace wyzszo$¢ jednego NSLPZ
nad pozostalymi.??67 Dostepne dane naukowe nie
sg wystarczajgce, aby mozna bylo zalecié¢ stosowa-
nie paracetamolu w przewleklym bélu krzyza.69-71

Leki przeciwdepresyjne

W przegladzie systematycznym stwierdzono, ze
stosowanie trdjpier§cieniowych lekoéw przeciwde-
presyjnych lub selektywnych inhibitoréw wychwy-
tu zwrotnego serotoniny w leczeniu przewleklego
bélu krzyza nie przynosi korzy$ci w poréwnaniu
z placebo.” Istniejg jednak éredniej jakoéci dane
naukowe wskazujace, ze stosowanie duloksety-
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ny — inhibitora wychwytu zwrotnego serotoniny
i noradrenaliny — przynosi niewielkie zmniejsze-
nie natezenia bélu (na podstawie obserwacji trwa-
jacej 4 mies.), w poréwnaniu z placebo. Dzialania
niepozgdane mogg potencjalnie prowadzié¢ do od-

stawienia leku.32:72.73

Leki rozluzniajgce migsnie
i uspokajajace leki nasenne

Zaobserwowano, ze stosowanie lek6w rozluznia-
jacych mieénie (np. karisoprodol,” tyzanidyna,
cyklobenzapryna’®, tiokolchikozyd, orfenadryna®,
metaksalon”, metokarbamol, baklofen) nie przy-
nosi korzyéci, w poréwnaniu z grupa kontrolng,
pod wzgledem wptywu na bdl, niepetnosprawnosé
i tolerancje leczenia.2*

W badaniach wykazano réwniez, w poréwnaniu
z placebo, brak korzyéci ze stosowania BDZ w prze-
wlektym bélu krzyza, a jednoczeénie wigze sie ono
ze znacznym ryzykiem szkodliwych dzialan.25-69
W badaniach nad lekami majgcymi na celu popra-
we snu stwierdzono, ze kliniczne korzy$ci ptynace
z ich stosowania u pacjentow z przewleklym bélem
krzyza sg malo prawdopodobne.’

Glikokortykosteroidy

Nie wykazano, aby doustne, ogélnoustrojowe
GKS byty skuteczne w leczeniu przewlektego bélu
krzyza, z radikulopatig lub bez niej.22 U pacjen-
tow z przewleklym bélem krzyza lub zwezeniem
kanatu kregowego nie stwierdzono dlugotermino-
wych (tj. >12 mies.) korzyéci z leczenia GKS pod
wzgledem kontroli bélu.”

Zewnatrzoponowe wstrzykniecia GKS nie sg
skuteczne w zapewnianiu dlugotrwalego ograni-
czania niepetnosprawnoéci lub zmniejszania na-
tezenia bélu.”® Wedlug ograniczonych danych na-
ukowych mogg one przynosié¢ nieznaczng, krétko-
terminowg poprawe w tym zakresie u pacjentéw
z bélem korzeniowym.”®

* Lek niedostepny w Polsce — przyp. red.
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Leki przeciwpadaczkowe

Leki przeciwpadaczkowe czesto stosuje sie poza
wskazaniami rejestracyjnymi w przypadku ko-
rzeniowego bélu plecéw, takiego jak rwa kulszo-
wa spowodowana zwezeniem kanatu kregowego.
Jednak wedlug opublikowanych niedawno danych
naukowych o §redniej i wysokiej jakosci, leki
przeciwpadaczkowe, takie jak topiramat, gaba-
pentyna i pregabalina, nie sg skuteczne w leczeniu
przewleklego bélu krzyza.””

Opioidy

Stabej jakosci dowody naukowe dotyczace krétko-
trwatego stosowania opioidéw wskazujg, ze moze
ono przynosi¢ mate, klinicznie istotne korzysci
w zakresie funkcjonowania 1 wplywu na zmniej-
szenie bolu. Jednak stosowanie tych lekow wigze
sie z dzialaniami niepozgdanymi i zwiekszonym
ryzykiem szkodliwych dziatan, w poréwnaniu
z lekami nieopioidowymi, dlatego tez wiele towa-
rzystw naukowych wyraza sprzeciw wobec zleca-
nia opioidéw w leczeniu przewlektego bélu krzy-
za przed przeprowadzeniem szczegdétowe) oceny,
wyprébowaniem alternatywnych lekéw i metod
leczenia oraz oméwieniem ryzyka zwigzanego z le-
czeniem opioidami.?278:79

Wykazano, ze dltugotrwate stosowanie opioidow
jest mniej skuteczne w tagodzeniu bélu 1 poprawie
funkcjonowania lub niepetnosprawnos$ci w porow-
naniu z lekami nieopioidowymi. Nalezy unikaé
dlugotrwalego leczenia opioidami, w tym tramado-
lem, ze wzgledu na ryzyko naduzywania lub uza-
leznienia oraz innych dzialah niepozgdanych.??

Kannabinoidy

Dane naukowe dotyczace skutecznos$ci kannabi-
noidéw w leczeniu przewleklego bélu krzyza sg
niejednoznaczne. Liczba badan z randomizacjg
jest ograniczona, konieczne jest przeprowadzenie
dalszych badanh w celu oceny korzyéci i ryzyka.80

I Leczenie inwazyjne

Odnerwienie z zastosowaniem fal
radiowych i stymulacja rdzenia
kregowego

Odnerwienie z zastosowaniem fal radiowych
wykorzystuje wysokg temperature do zniszcze-
nia nerwéw, ktére sg zrédlem bélu. Moze sie ono
wigzaé z niewielkg krétkoterminowa poprawag
w lagodzeniu bélu, ale w przegladzie Cochrane
obejmujgcym 23 badania z randomizacjg nie znale-
ziono danych naukowych wysokiej jako$ci potwier-
dzajacych skutecznoéé tej metody w przewlektym
bélu krzyza.81.82

Stymulacja rdzenia kregowego to interwen-
cja chirurgiczna, w ktorej bdl jest modulowany
za pomocg sygnalow elektrycznych wytwarzanych
przez wszczepialne urzadzenie. Wyniki przegladu
Cochrane wskazujg, ze leczenie to nie jest korzyst-
ne w bélu krzyza ani nie jest warte ponoszonych
kosztow.83

Leczenie chirurgiczne

Wiekszoé¢é pacjentéw z przewlektym bdlem krzy-
za nie wymaga leczenia chirurgicznego.? Konsul-
tacje chirurgiczng mozna rozwazy¢ u pacjentéw
z utrzymujgcym sie uposledzeniem funkcjonowa-
nia, bélem spowodowanym postepujacym zweze-
niem kanalu kregowego z uwieznieciem nerwdéw,
pogarszajacym sie kregozmykiem lub przepukling
jadra miazdzystego kragzka miedzykregowego.

U pacjentéw z trwajacg przynajmniej 4 mie-
sigce jednostronng rwa kulszowg spowodowang
przepukling jadra miazdzystego w ledZwiowym
odcinku kregostupa, u ktérych wyniki badan ob-
razowych i badania przedmiotowego sg spdjne, za-
bieg chirurgiczny przynosi wiekszg redukcje bélu
i niepetnosprawnoséci oraz poprawe jakosci zycia
po uplywie 6 miesiecy, w poréwnaniu z leczeniem
zachowawczym .28

Chirurgiczna stabilizacja kregostupa w przy-
padku spowodowanego chorobg zwyrodnieniowa,
niemajgcego charakteru korzeniowego przewlekte-
go bélu krzyza jest kontrowersyjna. W badaniach
z randomizacja wykazano brak jednoznacznych ko-
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rzy$ci w poréwnaniu z wielodyscyplinarnym pode;j-

éciem niechirurgicznym, w tym rehabilitacjg.84-8

I Profilaktyka

Zapobieganie progresji ostrego do przewleklego
bolu krzyza jest bardzo istotne. Lekarze wielo-
krotnie nie doszacowuja, jak czesto dochodzi
do progresji ostrego do przewleklego bélu krzyza,
a warto$¢ ta moze wynosi¢ nawet 32% po uplywie
6 miesiecy.® Do oceny ryzyka progresji dostepnych
jest kilka narzedzi przesiewowych, w tym kalku-
lator PICKUP (https://www.evidencio.com/models/
show/1119), skrécona postaé kwestionariusza Ore-
bro Musculoskeletal Pain Screening Question-
naire (https://orthotoolkit.com/ompsqg-sf) i kalku-
lator STarT Back (https://tinyurl.com/2jep6bt;j).36

W przypadku zwiekszonego ryzyka progresji
do przewleklego bdlu krzyza informacje dotyczg-
ce ukierunkowanych strategii leczenia w oparciu
o kategorie ryzyka sg dostepne na stronie: https://
www.youtube.com/watch?v=tHMdJf74buW4. To po-
dejécie wydaje sie bardziej skuteczne niz typowa
fizykoterapia, ¢wiczenia kregostupa 1leczenie far-
makologiczne.?-36.86-89

W badaniu National Institutes of Health prze-
prowadzonym w 77 placéwkach POZ w USA,
w ktérym uczestniczyto 5233 pacjentéw, wykaza-
no, ze wezesne wdrozenie programu STarT Back
wigzalo sie z redukcjg progresji do przewlektego
bolu krzyza, zmniejszeniem dolegliwo$ci bolowych
oraz poprawg funkcjonowania i jakoéci zycia pa-
cjenta, a takze wiekszym ogdélnym zadowoleniem
z leczenia.®?6 Dane wykazaly, ze liczba nieobec-
nosci w pracy spadta o 50%, zmniejszyta sie liczba
niepotrzebnych skierowan na fizjoterapie i ilo§é
stosowanych NSLPZ, a takze ogdélne zapotrzebo-
wanie na korzystanie z opieki zdrowotnej.?°
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I KOMENTARZ

dr n. med. Pawet Radto

Szpital Ortopedicum, Krakéw

Komentowany artykut dotyczy diagnostyki i leczenia
przewlektego bolu krzyza u dorostych. Autorzy, na pod-

stawie przegladu pismiennictwa zgodnego z EBM, sze-

roko omawiajg zagadnienia diagnostyki, leczenia i pro-

filaktyki bélu krzyza. Artykut ten jest wazny, poniewaz
przewlekty bol krzyza jest jedna z najczestszych dole-
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gliwosci wérdd pacjentdw zgtaszajgcych sie po pomoc

do lekarza rodzinnego.

Omowione postepowanie diagnostyczno-lecznicze
zostato przedstawione prawidtowo i w ogélnym zary-
sie jest podobne do zalecanego w Polsce, jednak kilka
kwestii zawartych w artykule wymaga skomentowania.

Po pierwsze, zastosowany podziat bolu kregostupa
na mechaniczny, korzeniowy (neuropatyczny) oraz idio-
patyczny/niespecyficzny jest kontrowersyjny. Wydaje sie,
ze pomieszano tu kilka rodzajow klasyfikacji. Z jednej
strony nalezy podzieli¢ bdl kregostupa ledzwiowego
ze wzgledu na czynniki sprawcze: bol mechaniczny, che-
miczny lub idiopatyczny, o nieznanej przyczynie. Drugi
podziat — ze wzgledu na topografie — obejmuje:

1) lokalny bol okolicy ledZzwiowej wynikajacy z problemu
dotyczacego wiasnie tej okolicy i mogacy promienio-
wac somatycznie do obu posladkow lub dystalnej
czesci tylnej powierzchni obu ud oraz

2) bol korzeniowy wynikajacy z podraznienia jednego
lub wiecej nerwéw korzeniowych i promieniujacy
do konczyny dolnej zgodnie z topografia unerwienia
przez dany korzen nerwowy. Co wazne: bol korzenio-
wy pod zadnym pozorem nie moze by¢ utozsamiany
z bélem neuropatycznym. Bél korzeniowy nie jest bo-
lem neuropatycznym i vice versa: bdl neuropatyczny
nie jest bélem korzeniowym.

Istotne jest, ze autorzy w kilku miejscach podkreslaja
koniecznosc¢ oceny ryzyka powaznych patologii kregostu-
pa (czyli uwzglednienia tzw. czerwonych flag) i zwracaja
takze uwage na tzw. z6tte flagi, czyli czynniki ryzyka
ztego rokowania, zwigzanego z wystepowaniem proble-
moéw psychosocjalnych.

Artykut - co nalezy doceni¢ — podkresla znaczenie wy-
wiadu, ktérego doktadnosc przesadza o tym, jak szybko
lekarz rodzinny jest w stanie ustali¢ najbardziej prawdo-
podobne rozpoznanie i skierowad pacjenta do dalszej,
ukierunkowanej juz diagnostyki lub ewentualnie bezpo-
$rednio podjac leczenie.

Podczas omawiania badania przedmiotowego stusz-
nie zostato pominiete badanie zakresu ruchu kregostupa,
ktore w praktyce nie ma istotnego znaczenia, a wyekspo-
nowano: badanie sity mige$niowej, odruchdw sciegnistych
i czucia w zakresie konczyn dolnych oraz ocene funkgji
chodzenia, w tym chodzenia na palcach i pietach. Nalezy
jednak pamieta¢, ze w przewlektym bolu krzyza wyniki
tych testéw z reguty beda ujemne.

Wydaje sie, ze pominiete przez autoréw badanie pal-
pacyjne plecéw nie tylko moze poméc w okresleniu kon-

Przewlekty bol krzyza u dorostych — diagnostyka i leczenie
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kretnego miejsca bdlu i jego natezenia podczas dotyku,
ale takze jego przeprowadzenie wydaje sie by¢ oczekiwa-
ne i wazne dla samego pacjenta, ktory czesto méwi ,dok-
tor nawet mnie nie dotknat”. Podczas badania palpacyj-
nego wzglednie tatwo mozna takze okreéli¢ ewentualna
nadwrazliwo$¢ pacjenta na dotyk, co tym samym moze
zwroci¢ uwage badajacego na obecnos$¢ tzw. zottych
flag — zdecydowanie pogarszajacych rokowanie.

Niezwykle warto$ciowa i wazna cze$¢ komentowane-
go artykutu stanowi algorytm postepowania w przewle-
ktym bélu kregostupa ledzwiowo-krzyzowego. Autorzy
zaproponowali praktyczng $ciezke postepowania z pa-
cjentem, zgodna z przedstawionymi w artykule zasadami,
ktéra — wydaje sie — mozna uznaé za wzor rutynowego
postepowania.

Tabela 2 wymaga komentarza. Mozna przypuszczac,
ze autorzy chcieli sie skupi¢ na zestawieniu przyczyn
i wzorcow lokalnego bolu kregostupa ledzwiowo-krzy-
zowego vs bolu wynikajacego z podraznienia struktur
nerwowych, czyli bélu korzeniowego. Uwazam zatem
za nietrafiony podziat choréb na ,zaburzenia mecha-
niczne” vs ,bol korzeniowy”. Nalezatoby zatytutowac
pierwsza czes¢ tej tabeli ,przyczyny bélu miejscowego”,
wowczas druga czes¢ mogtaby by¢ zatytutowana , przy-
czyny bélu korzeniowego”. Z przyjetego przez autoréw
podziatu tabeli bierze sig wiele niescistosci. Po pierwsze —
nowotwor ztosliwy nie jest zaburzeniem mechanicznym
i wydaje sie, ze powinna zostac stworzona osobna kate-
goria, w ktdrej bytby umieszczony razem z zakazeniami
kregostupa.

Po wtdre — zesp6t ogona konskiego jest spowodo-
wany podraznieniem nerwdw samego ogona konskiego
w obrebie kanatu kregowego, czyli ponizej stozka rdze-
nia. A wiec zmiany wewnatrz rdzenia kregowego, wymie-
nione jako ,czynniki ryzyka”, nigdy nie beda przyczyna
zespotu ogona konskiego. Trzeba pamigta¢, ze objawy
uszkodzenia rdzenia kregowego i ogona konskiego sa
zupetnie rézne. Takze ostatnia czes¢ tabeli 2 wprowadza
niejasnos¢ i moze u czytelnikdéw wywotywaé niepew-
no$¢. Zakazenia nie sg pod zadnym pozorem przyczyna
idiopatycznych choréb kregostupa. W istotnej czesci
przypadkéw (50-60%) posiewy z ogniska zakazenia
oraz z krwi sg ujemne, co nie znaczy, ze jest to proces
idiopatyczny. Tak samo, w duzej czesci zakazenia nie
sq takze nieswoistymi procesami (takimi jak np. gruz-
lica kregostupa). Zapalny bdl kregostupa takze nie jest
procesem ani idiopatycznym ani nieswoistym, a wynika
z autoimmunizacyjnych choréb tkanki taczne;.
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Pomimo tych nieporozumien prawa strona tabeli (czyli
kolumny: ,objawy”, ,czerwone flagi”, ,wyniki badania
przedmiotowego” i ,sugerowana dalsza diagnostyka”),
jest bardzo warto$ciowa i nie budzi zastrzezen.

Chciatbym zwréci¢ uwage takze na tabele 3, ktorej
tytut: ,Rekomendacje...” w zestawieniu z jej zawarto-
$cia moze zastanawiac, poniewaz zebrano w niej dziata-
nia, ktérych nie powinno sie podejmowac. Znajduja sie
tam zalecenia negatywne (czyli ,co nie jest zalecane”),
czego nie robi¢ w zakresie diagnostyki i postepowania
w przewlektym bolu krzyza. Jednak sama tresc tabeli jest

jak najbardziej stuszna.
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Kilka uwag do rozdziatu , Postepowanie niefarmako-
logiczne”. Podstawa leczenia przewlektego bélu kre-
gostupa ledzwiowo-krzyzowego jest fizjoterapia, czyli
przede wszystkim ruch prowadzony przez terapeu-
te, w tym ¢wiczenia miesni gtebokich, stabilizujacych
kregostup, ¢wiczenia balansu catego tutowia, ¢wicze-
nia odruchéw postawy, odruchéw antygrawitacyjnych
i rbwnowagi. Na drugim miejscu dopiero wymienitbym
niespecyficzna aktywnos$¢ fizyczna, ktoéra pacjenci re-
alizujg we wiasnym zakresie, tj.: pilates, joga, treningi
na sitowni itp. W omawianym artykule autorzy ktada
bardzo duzy nacisk na terapie psychologiczne, wycisza-
jace emocje, redukujace stres, ale takze na psychoterapie
czesto wystepujacej u pacjentow z bolem przewlektym
depresji. Wydaje sig, ze problem ten w polskim pismien-
nictwie i codziennej praktyce jest zdecydowanie za mato
wyeksponowany.

Inne rodzaje terapii w przewlektym bolu krzyza, jak:
terapia manualna, akupunktura, suche igtowanie, TENS,
sq terapiami wspomagajacymi, przynoszacymi tylko
krotkoterminowa poprawe.

Leczenie farmakologiczne jest dobrze opisane przez
autoréw. Zwracam uwage, ze leki przeciwpadaczkowe
i przeciwdepresyjne nie majg zastosowania (u pacjentéw
bez objawdw depresji) w leczeniu przewlektego bdlu
krzyza. Nie powinny one byc¢ stosowane.

Jesdli chodzi o leczenie interwencyjne, zdecydowanie
nalezy pamieta¢, ze termo- i kriolezje nie s3 metodami
przynoszacymi istotng poprawe. Natomiast przed przy-
stapieniem do ewentualnego leczenia chirurgicznego
musimy mie¢ pewnos¢, ze dzigki operacji wyeliminujemy
zrodto bolu, a tym samym dolegliwosci zmniejsza sie lub
ustapia. Poniewaz jednak w przewlektym bolu krzyza
niezbyt czesto udaje sie znalez¢ konkretne zrédto bolu,
kwalifikacje do leczenia operacyjnego sa dosc rzadkie.

Podsumowujac: zawsze pozostaje otwartym pyta-
nie, jak przetozy¢ zalecenia, wytyczne i podsumowania
przegladoéw oraz metaanaliz na postepowanie ,tu i teraz”
z konkretnym pacjentem. Publikacja nawet najlepszych
algorytmdw nie zastapi gruntownej wiedzy lekarza ani
codziennej praktyki. Nalezy jednak zauwazy¢, ze zapro-
ponowany algorytm postepowania w przewlektym bélu
kregostupa jest jak najbardziej trafny.

Nie mozna przeceni¢ wartosci omawianego artykutu —
w przysztosci mégtby sie on sta¢ podstawa stworzenia
wytycznych diagnostyki i leczenia przewlektego bolu kre-
gostupa ledzwiowo-krzyzowego dla lekarzy rodzinnych.
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Praktyczny przewodnik diagnostyki
| leczenia osteoporozy u dzieci i mtodziezy
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» Streszczenie

Najwazniejsze cechy odrdzniajace osteoporoze wystepujaca u dzieci i mtodziezy od osteoporozy dorostych obejmuja: (1) trudnosci w odréznie-
niu ztaman kosci u zdrowych dzieci w wyniku nieprzypadkowego urazu albo nieszczesliwego wypadku w trakcie aktywnosci sportowych lub
zabawy od ztaman bedacych efektem podstawowej choroby zwiazanej z tamliwoscia kosci; (2) czestsze wystepowanie monogenowych choréb
osteoporotycznych o wczesnym poczatku ujawniajacych sie w wieku dzieciecym; (3) wyjatkowe mozliwosci odzyskania gestosci, struktury

i wytrzymatosci kosci u pacjentdw z niezakonczonym procesem wzrastania i przejsciowymi zagrozeniami dla zdrowia kosci bez stosowania
terapii ukierunkowanej na kosci; (4) konieczno$¢ odniesienia wskaznikow zdrowia kosci do stale zmieniajacych sie ,docelowych norm rozwoju
ukfadu kostnego”, z uwagi na zmiany w rozmiarze, ksztatcie i metabolizmie kosci zachodzace od urodzenia do péznego okresu dojrzewa-

nia. W ciggu kilku ostatnich 10-leci nastapit znaczny postep w dziedzinie osteoporozy u dzieci, co umozliwito lepsze zrozumienie znaczenia
odrebnych genéw odpowiedzialnych za osteoporoze rozpoczynajaca sie w dziecinstwie, naturalnej historii tamliwosci kosci w przebiegu choréb
przewlektych i powigzanych czynnikow ryzyka, opracowanie skutecznego algorytmu diagnostyki i monitorowania w odniesieniu do réznych
chorob, znaczenia wezesnej identyfikacji kandydatow do leczenia osteoporozy oraz korzysci wczesnego (w okresie wzrostu), a nie pdznego

(po arosnieciu chrzastek nasadowych) rozpoczecia leczenia. Mimo tego znaczacego postepu nadal wiele potrzeb pozostaje niezaspokojonych.
Jedna z najpilniejszych jest poszerzenie mozliwosci terapeutycznych poza stosowane dotychczas leki antyresorpcyjne oraz zwrdcenie wiekszej
uwagi na badania i zastosowanie lekéw anabolicznych, ktdre, jak sie przewiduje, nie tylko poprawiaja gestos¢ mineralng kosci (BMD), ale takze
zwiekszaja Srednice przekroju kosci diugich (obwdd okostnowy). Celem niniejszego przegladu jest przedstawienie praktycznych wskazéwek do-
tyczacych diagnostyki i leczenia osteoporozy u dzieci, u ktérych dochodzi do zlaman zwiazanych z tamliwoscia kosci. Stanowi on swego rodzaju
podrecznik dla klinicystow, wskazujac kolejne kroki postepowania w rutynowej praktyce klinicznej. Artykut pozwala takze spojrze¢ w przy-
sztos¢, poniewaz wskazano w nim sytuacje kliniczne, ktore pilnie wymagaja opracowania nowych mozliwosci leczenia osteoporozy u dzieci.

I Wprowadzenie §ci doznalo juz ztamania.? Stanowi to wyzwanie

dla pediatréw zajmujacych sie osteoporozg, kto-
Ztamania koSci u dzieci 1 mlodziezy sg czeste, rzy muszg odréznié zlamania u zdrowych dzieci
przy czym do czasu osiggniecia dorosloéci u oko- zwigzane z nieprzypadkowym urazem (NAT) lub
to 50% dzieci wystgpilo >1 zlamanie,? a >20% nieszczeéliwym wypadkiem podczas podejmowa-

dzieci zglaszajgcych sie ze ztamaniem w przeszlo- nia aktywno$ci sportowych lub zabawy od ztaman
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u dzieci z chorobg zwigzang z tamliwo$cig ko$ci.
W niektérych przypadkach oczywiste rozpozna-
nie mozna ustalié¢ na podstawie wygladu dziecka
(np. wyraznie niebieskie twardéwki) lub infor-
macji ze skierowania (np. dotyczacej powaznej
ostrej lub przewlektej choroby wieku dzieciecego).
W mniej oczywistych przypadkach w postawieniu
wlaséciwej diagnozy i okreéleniu planu leczenia po-
mocny moze by¢ doktadnie zebrany wywiad, ba-
danie przedmiotowe uwzgledniajace ocene ukladu
mieéniowo-szkieletowego oraz badania genetyczne,
laboratoryjne i1 obrazowe.

Lekarze powinni znaé¢ zasadnicze roéznice
miedzy osteoporozg wystepujaca u dzieci i mlo-
dziezy a osteoporozg dorostych, ktére obejmujg:
(1) czestsze wystepowanie monogenowych chordb
osteoporotycznych o wczesnym poczatku ujaw-
niajgcych sie w wieku dzieciecym; (2) wyjatkowe
mozliwo$ci odzyskania gestoS$ci, struktury i wy-
trzymatoéci kosci po zlamaniach wynikajgcych
z lamliwos$ci koéci u pacjentéw z niezakonczonym
procesem wzrastania i przejSciowymi zagrozenia-
mi dla zdrowia koéci bez celowanej terapii; (3) ko-
nieczno$c¢ odniesienia wskaznikéw zdrowia koéci
do stale zmieniajgcych sie ,,docelowych norm roz-
woju ukladu kostnego” z uwagi na znaczne zmia-
ny w rozmiarze, ksztalcie i metabolizmie koéci
zachodzgce od urodzenia do péZznego okresu mlo-
dzienczego. Jednoczeénie istnieje wiele zasad dia-
gnostyki i postepowania, ktére nie zalezg od wie-
ku pacjenta. Dotyczg one m.in. ztaman kregéw,
ktére uznaje sie za gléwny objaw powiklan osteo-
porozy, a takze znaczenia wczesnego rozpozna-
wania i leczenia osteoporozy w celu zapobiegania
kolgjnym ztamaniom moggcym dalej pogarszac
stan zdrowia pacjenta (np. ztamania koéci udo-
wej u chtopcéw z dystrofig miesniowg Duchenne’a
[DMD]), a u 0oséb w podeszlym wieku — prowa-
dzacym do trwatej utraty mozliwoéci poruszania
sie. Podsumowujac: postepowanie w osteoporozie
nalezy postrzegac jako proces ciggly, a jego celem
w dziecinstwie jest optymalizacja wytrzymato$ci
koéci przez cale zycie.*

W ciggu kilku ostatnich dekad nastgpil istot-
ny postep w dziedzinie dzieciecej osteoporo-
zy; m.in. odkryto nowe geny lezgce u podstawy
tamliwos$ci kosci rozpoczynajacej sie w dziecin-
stwie oraz powigzanych fenotypow, doktadniej po-

znano naturalny przebieg tamliwo$ci ko$ci w cho-
robach przewleklych i powigzane czynniki ryzyka,
opracowano skuteczne algorytmy rozpoznawania
i monitorowania w réznych sytuacjach klinicznych,
zwrocono uwage na znaczenie wczesne] identyfi-
kacji kandydatéw do leczenia osteoporozy, a takze
przeprowadzono wiarygodne badania kliniczne po-
twierdzajgce korzysci ze stosowania u dzieci i mto-
dziezy bisfosfonianéw. Do dzi§ podstawg leczenia
osteoporozy u dzieci jest dozylne podawanie bis-
fosfonianéw. W 2021 roku opublikowano wyniki
pierwszego w historii, miedzynarodowego badania
klinicznego z randomizacjg, w ktéorym oceniono
dozylny kwas zoledronowy i placebo® podawane
przez kilkadziesigt lat dzieciom i mlodziezy w réz-
nych sytuacjach klinicznych w ramach programéw
compassionate use.”

Mimo istotnego postepu wiele kwestii pozo-
staje nierozwiazanych; jedng z najistotniejszych
jest poszerzenie mozliwo$ci terapeutycznych poza
stosowane dotychczas leki antyresorpcyjne oraz
zwrécenie wiekszej uwagi na badania dotyczgce
zastosowania lek6w anabolicznych, ktére, jak sie
przewiduje, nie tylko poprawiajg BMD, ale takze
zwiekszajg $rednice przekroju koéci u pacjentow
z lamliwymi ko$émi (jak w przypadku wrodzonej
tamliwoéci koéci [OI] i zaburzen nerwowo-mie-
éniowych). Pierwszym celem niniejszego przegla-
du jest przedstawienie praktycznych wskazowek
dotyczgcych rozpoznawania i leczenia osteoporozy
u dzieci, ktére mogg podpowiadac klinicystom, jak
postepowaé z dzieémi ze ztamaniami w wywia-
dzie oraz zwiekszonym ryzykiem zlaman. Drugim
celem artykulu jest spojrzenie w przysztoéé oraz
wskazanie sytuacji klinicznych najpilniej wyma-
gajacych opracowania nowych, skutecznych spo-
sobow leczenia osteoporozy u dzieci.

* Umozliwienie zastosowania leku jeszcze niedopusz-
czonego do obrotu w danym kraju (np. trwa proce-
dura prawna lub lek znajduje si¢ w fazie badarn kli-
nicznych) w grupie pacjentéw z chorobg powodujgcqg,
istotne cierpienie lub zagrazajgcq zyciu, ktérych nie
mozna poddaé skutecznemu leczeniu zadnym innym
produktem leczniczym dopuszczonym do obrotu w da-
nym kraju — przyp. red.
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I Postepowanie diagnostyczne
i lecznicze u dzieci ze ztamaniami
w wywiadzie

Krok 1.: Wyklucz krzywice

i nieprzypadkowy uraz oraz ocen, czy
u dziecka wystepuje ,niezréznicowana
tamliwos¢ kosci” lub stan kliniczny
zwigzany z tamliwoscia kosci

Pierwszy etap postepowania przedstawiono na ry-
cinie 1. U kazdego dziecka zglaszajacego sie z po-
wodu lamliwoéci koéci gtéwng lub towarzyszgca
przyczyng zwiekszonego ryzyka zlaman moze
by¢ krzywica. W zwigzku z tym w postepowaniu
diagnostycznym z powodu ztaman zwigzanych
z tamliwoécia ko$ci zawsze nalezy wykluczy¢
krzywice na podstawie wstepnych badan bioche-
micznych obejmujgcych oznaczenie w surowicy
stezenia wapnia, fosforanéw, kreatyniny, aktyw-
noSci fosfatazy zasadowej, parathormonu (PTH),
25-hydroksywitaminy D (25-OH-D) oraz kreaty-
niny, wapnia 1 fosforanéw w moczu. W przypadku
podejrzenia rzadszych przyczyn krzywicy, takich
jak niedobér 1-a-hydroksylazy lub obecno$é in-
aktywujgcych patogennych wariantéw recep-
tora witaminy D, wskazane moze byé réwniez
oznaczenie stezenia 1,25-dihydroksywitaminy D
[1,25(0OH),D]. To szybkie badanie przesiewowe na-
lezy przeprowadzi¢ zaraz po skierowaniu dziecka
do specjalistycznego o$rodka, aby rozpoznaé tam-
liwo$é¢ koéci na podtozu krzywicy. Po wykluczeniu
zaburzen metabolizmu mineratéw wymagajgcych
pilnego postepowania, takich jak niedobér wita-
miny D lub inne formy krzywicy, mozna przepro-
wadzié¢ bardziej szczegdtowe badania réznicujgce
inne prawdopodobne przyczyny osteoporozy.

W diagnostyce réznicowej kazdego dziecka
ze ztamaniami w wywiadzie nalezy uwzglednié
NAI. Maltretowanie dotyczy najczesciej niemow-
gt 1 matych dzieci, jednak starsze dzieci nie stano-
wig tutaj wyjatku. Ogélnie maltretowanie nalezy
podejrzewaé w przypadku: szukania pomocy le-
karskiej z op6znieniem, niewyjasnionych podbie-
gnieé¢ krwawych lub innych objawéw urazu w ba-
daniu przedmiotowym (np. krwotok siatkéwkowy
lub §r6dmoézgowy), licznych ztaman na réznych
etapach gojenia, istotnych ztaman mimo braku in-
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KROK 1

wykluczenie:

kontekst
niezroznicowana | krzywicy Kliniczny
tamliwos¢ zwigzany
Koéci . urazu z tamliwoscia
nieprzypadkowego kosci

Ryc. 1. U dziecka z tamliwoscia kosci w pierwszej kolejnosci nalezy
wykluczy¢ krzywice i nieprzypadkowy uraz, a takze oceni¢ wystepowanie
objawow klinicznych zwiazanych z tamliwoscia kosci (w przypadku braku
tych objawéw tamliwos¢ kosci okresla sie jako ,niezréznicowana”).

nych objawéw wrodzonej tamliwosci kosci (np. bra-
ku dysmorfii twarzy, niebieskiego zabarwienia
tward6owki, nieprawidtowoéci zebdw, plagiocefalii,
powiekszenia ciemigczka lub deformacji szkieletu),
nieznanego mechanizmu urazu lub je§li opisany
mechanizm urazu nie pasuje do rodzaju zlamania.
Autorzy artykulu prawie u wszystkich pacjentéw
kierowanych w ramach ,ochrony dziecka”, zalecajg
badania genetyczne, aby sie upewnié, ze u zadnego
pacjenta z podejrzeniem NAI nie zostanie prze-
oczona monogenowa przyczyna tamliwosci koéci.
Nalezy réwniez pamietad, ze u dziecka z podejrze-
niem NAT rzadko wspoétistnieje choroba zwigzana
z lamliwos$cig koSci, ktéra ujawnia sie w wyniku
maltretowania. NAI stanowi bardzo powazny pro-
blem, zwigzany z licznymi emocjami, w ktérym
dokladne i szybkie rozpoznanie ma szczegblne
znaczenie, dlatego zaleca sie $cistg wspotprace
zespolu zajmujgcego sie ochrong dzieci 1 mlodzie-
zy z wielodyscyplinarnymi zespotami ekspertéw,
obejmujgcymi genetykdéw, ortopeddéw, radiologéw
i osteologéw dzieciecych.

Nalezy podkreslié, ze ,zlamania rzekome” ze-
ber i topatki, okreslane tez jako ,strefa przebu-
dowy Loosera”, sg typowymi objawami krzywicy
i osteomalacji. Po wykluczeniu krzywicy 1 oste-
omalacji najbardziej prawdopodobng przyczyng
zlaman kos$ci ptaskich (lopatki, mostka, czaszki
i zeber) sg zwykle powazne urazy (takie jak upa-
dek z roweru). Ztamania koéci ptaskich u oséb bez
powaznego urazu w wywiadzie oraz bez krzywicy
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KROK 2

ocena fenotypu szkieletu dziecka
pod katem objawdw:

Y A

wrodzonej
tamliwosci kosci
(osteoporozy
pierwotnej)

ostrej lub
przewlektej choroby
(osteoporozy
wtdrnej)

Ryc. 2. W drugiej kolejnosci u dziecka z tamliwoscia kosci nalezy
wszechstronnie oceni¢ fenotyp szkieletu, poszukujac cech osteoporozy
pierwotnej i wtérnej.

iosteomalacji nasuwajg podejrzenie NAI. Zdarzaja
sie jednak wyjatkowe sytuacje, kiedy wskutek nie-
wielkiego urazu u niemowlat z OI dochodzi do zla-
mania czaszki lub zeber. Obserwacje te wskazuja,
ze w sklad zespotu oceniajgcego ztamania u dzieci
i mtodziezy powinni wchodzié specjali§ci w zakre-
sie wrodzonej lamliwo$ci koSci.

Po wykluczeniu krzywicy i NAI nalezy ustalié,
czy u dziecka wystepuje jakas postaé wrodzonej
tamliwosci kosci (osteoporoza pierwotna) albo
ostra lub przewlekla choroba zwiekszajaca ryzyko
zlaman (osteoporoza wtérna). Osteoporoza pier-
wotna 1 wtérna mogg wspélwystepowaé, dlatego
nalezy uwzglednié¢ oba rozpoznania, nawet jesli
jedno lub drugie wydaje sie oczywiste.

Krok 2.: Ocen dziecko pod katem
objawow wrodzonej famliwosci kosci
(osteoporoza pierwotna) lub choroby
ostrej lub przewlektej (osteoporoza
wtorna)

Postepowanie w ramach 2. kroku (ryc. 2) moze by¢
oczywiste, jesli dziecko skierowano ze swoistym
rozpoznaniem (takim jak biataczka, choroby leczo-
ne glikokortykosteroidami [GKS] lub zaburzenia
nerwowo-mies$niowe), dodatnim wywiadem rodzin-
nym w kierunku pierwotnej osteoporozy (np. OI)
lub z juz rozpoznanymi objawami wrodzonej tam-
liwosci kosci (takimi jak niebieska twardowka
lub skrajnie niski wzrost). Niezaleznie od tego,
na ile oczywiste sg objawy zwigzane z okreélong
etiologig, podstawg dziatan w ramach kroku 2.

jest kompleksowe fenotypowanie szkieletu w celu
potwierdzenia potencjalnego rozpoznania (je§li
nie jest ono oczywiste), ustalenie poczatkowego
stanu uktadu kostnego (wzgledem ktérego mozna
oceniac¢ efekt leczenia), zaplanowanie interdyscy-
plinarnego postepowania z dzieckiem (np. leczenie
ortopedyczne, neurochirurgiczne, stomatologicz-
ne, zabiegi rehabilitacyjne, terapia audiologiczna)
oraz okre$lenie celéw leczenia (np. lagodzenie bélu,
zmniejszenie czestosci zlaman, mobilno$§é funk-
cjonalna).

Fenotypowanie szkieletu: wywiad

i badanie przedmiotowe
Mimo postepu w badaniach genetycznych i diagno-
styce obrazowej (dwuwigzkowa absorpcjometria
rentgenowska, densytometria [DXA], obwodowa
ilo$ciowa tomografia komputerowa [pQCT], pQCT
wysokiej rozdzielczosci 1 zwiekszona dostepnosé
obrazowania metodg rezonansu magnetycznego
[MR]), wywiad i badanie przedmiotowe nadal
dostarczajg najwiecej informacji niezbednych
do podjecia decyzji o zakresie wymaganej, wszech-
stronnej oceny ukladu kostnego i/lub formalnego
rozpoznania u dziecka osteoporozy. Wywiad jest
szczegblnie wazny dla zrozumienia mechanizméw
urazu prowadzgcego do ztamania. Do ustalenia
kontekstu fenotypu ztaman u dziecka niezbedne
sg pewne podstawowe statystyki dotyczace zla-
man u dzieci (p. dalej).

Ryzyko zlamania miedzy urodzeniem a 16.
rokiem zycia waha sie miedzy 42—64% u chlop-
cow 1 27-40% u dziewczat.2 Wyniki wszystkich
badan epidemiologicznych zgodnie wskazuja, ze
prawie polowa ztaman u dzieci jest zlokalizowa-
na w przedramieniu.?® 65% zlaman koéci dtugich
w dziecinstwie dotyczy konczyny gornej, a 7-28%
kohiczyny dolnej.? Ztamania czeéciej wystepuja
w dziecinstwie niz w zyciu dorostym. Przypuszcza
sie, ze wynika to ze stalej dysproporcji w okresie
wzrastania miedzy czynnikami mechanicznymi
obcigzajgcymi tkanke kostng (sitg mieéni i wzro-
stem na dlugo§¢) a niezbednymi zmianami ada-
ptacyjnymi w strukturze kosci, ktére zwiekszajg
wytrzymalo$é koéci w odpowiedzi na obcigzenie
tkanki.”

Biorgc pod uwage niezwykle czeste zlama-
nia kosci dlugich w dziecinstwie, w stanowisku
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najczestsze przyczyny wtornej osteoporozy u dzieci

~ — choroby watroby i nerek leczone
glikokortykosteroidami

— cukrzyca, mukowiscydoza

— zespoty krotkiego jelita

— zaburzenia nerwowo-mie$niowe

krytyczne zaburzenia wydolnosci narzadow
— choroby hematologiczne (nowotwory, talasemia)

— przeszczepienie narzadow i komérek macierzystych

endokrynopatie

— hipogonadyzm

— nadczynnos¢ tarczycy

— niedob6r hormonu wzrostu

— nadczynnos¢ przytarczyc

— endogenna hiperkortyzolemia

— brak miesiaczki z powodu
jadtowstretu psychicznego

choroby zapalne

— ogdlnoustrojowe zapalenie naczyn
stawow
— mieszana choroba tkanki tacznej

— nieswoiste zapalenie jelit
— celiakia

— uktadowe mtodziencze idiopatyczne zapalenie

— mtodzienicze zapalenie skorno-miesniowe

leki

— glikokortykosteroidy

— leki przeciwpadaczkowe

— antykoagulanty

— metotreksat

— leki przeciwretrowirusowe

— inhibitory kalcyneuryny

— inhibitory pompy protonowej

zaostrzajace czynniki zwiazane ze stylem zycia

— ograniczona ekspozycja na Swiatto stoneczne
- niedostateczne spozycie wapnia i wit. D

- brak aktywnosci fizycznej

- zte odzywianie

Ryc. 3. Obecnie wiadomo, ze wiele chordb przewlektych moze wywotywac lub nasila¢ sktonno$¢ do tamliwosci kosci. Powyzej wymieniono najczestsze choroby i metody leczenia

predysponujace do wystapienia osteoporozy wtérnej u dzieci.

International Society for Clinical Densitometry
(ISCD) z 2013 roku istotny wywiad dotyczacy
zlaman zdefiniowano jako >2 zlamania ko$ci dtu-
gich do ukonczenia 10. roku zycia albo >3 ztama-
nia koéci dtugich do ukoniczenia 19. roku zycia.®
Przyjete wartos$ci wydajg sie uzasadnione w od-
niesieniu do dzieci bez nieprawidtowosci w bada-
niu przedmiotowym i czynnikéw ryzyka zlaman,
co pozwoli unikaé zbyt czestego rozpoznawania
osteoporozy u dzieci, ktore ulegajg nieszczesliwym
wypadkom podczas zabawy lub uprawiania sportu.
Podejmujgc decyzje o rozpoczeciu kompleksowe;j
oceny stanu koéci i/lub diagnostyki osteoporozy
u dziecka, nalezy jednak wzigé¢ pod uwage takze
inne czynniki, spoérdd ktérych najistotniejsza jest
sytuacja kliniczna, w ktérej dochodzi do ztaman,
ciezko$é urazu, lokalizacja i radiograficzne cechy
ztamania/ztaman.

Ztamania u dziecka nalezy oceniaé w odniesie-
niu do sytuacji klinicznej, w ktorej do tego doszlo,
oraz zwigzanych z nig czynnikow ryzyka. Nawet
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pojedyncze zlamanie ko$ci dlugiej moze sta-
nowi¢ powazne zdarzenie osteoporotyczne u dzieci,
poniewaz moze by¢ pierwszym objawem OI lub in-
nej dysplazji szkieletowej zwigzanej z tamliwo$cig
koéci? albo wskazywaé na istotne czynniki ryzyka
osteoporozy, takie jak zaburzenia nerwowo-mie$-
niowe, biataczka lub inne choroby leczone GKS
(ryc. 3).19-12 Jezeli nie stwierdzono czynnika ryzy-
ka ztamania, w ocenie znaczenia zlamania szcze-
gblnie wazna jest ciezkoé¢ urazu, ktéry do niego
doprowadzil. Zgodnie z definicjg ISCD8 zlamania
powstajace w wyniku niewielkiego urazu to zla-
mania, do ktérych dochodzi w sytuacjach innych
niz wypadek komunikacyjny lub w wyniku upadku
z wysoko$ci <3 metréw. Bardziej konserwatywnag
definicje zastosowano w odniesieniu do upadkéw
u dzieci z chorobami przewleklymi zwigzanymi
z duzym ryzykiem, zgodnie z ktérg w tej grupie
za niewielki uraz uznaje sie upadek z wysokosci
réwnej wysokoéci ciata lub mniejszej, z predkoscig
nie wiekszg niz podczas chodu.!® Wykazano, ze ta
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ostatnia definicja jest uzasadniona u dzieci z cho-
robami przewleklymi, poniewaz ztamania kregéw
byly czynnikiem predykcyjnym wystepowania zta-
man kosci dlugich po niewielkim urazie, ktéry
zdefiniowano wlaénie w ten sposéb.!?

Nalezy pamietac, ze nadmierna tamliwo§¢ ko-
§ci moze tez dotyczy¢ dzieci ze zlamaniem po po-
waznym urazie, dlatego tak wazne jest badanie
przesiewowe w kierunku charakterystycznych ob-
jawéw juz w trakcie pierwszej wizyty w poradni
ortopedycznej zwigzanej ze ztamaniem. Szczegdl-
nie niepokojgce sg zlamania ko§ci udowej, jednak
nawet pojedyncze zlamanie kosci piszczelowej
lub ko$ci ramiennej moze stanowi¢ zdarzenie
osteoporotyczne u 0s6b z grupy ryzyka i powinno
sktaniaé do doktadnej oceny mechanizmu urazu.
Zlamania przedramienia sg u dzieci tak czeste,
ze do przeprowadzenia systemowej oceny stanu
kosci zwykle sklaniajg dopiero nawracajace zla-
mania w tym miejscu, chyba ze kontekst kliniczny
sugeruje inaczej. Ztamania wieloodtamowe i z nie-
typowym przemieszczeniem réwniez wymagajg
szczegllnej oceny niezaleznie od lokalizacji ko§ci
dlugiej, zwlaszcza gdy nie sg zwigzane z urazem.
W razie watpliwoéci nalezy przeprowadzi¢ wielo-
dyscyplinarng ocene (ortopeda, radiolog i osteolog),
umozliwiajgcg szersze spojrzenie na ,typowy”
lub ,nietypowy” charakter okre§lonego ztamania
u dziecka.

Objawowe 1 bezobjawowe zlamania kregdéw
po niewielkim urazie sg radiologicznym objawem
osteoporozy zar6wno u dzieci, jak i dorostych. We-
dtug ISCD w odniesieniu do tych ztaman do rozpo-
znania osteoporozy u dzieci wystarczy >1 ztama-
nie kregu zdefiniowane jako obnizenie wysokoS§ci
trzonu kregu o >20% wedlug péliloSciowej metody
Genanta.%1% Zlamania kregéw u dzieci powstajg
niezwykle rzadko bez urazu,! ale wystepujg u 75%
dzieci nawet z lagodng OI,'® u % dzieci chorych
na bialaczke,!® u >50% chlopcéw z DMD otrzymu-
jacych GKS'7 i u 16% zdrowych dzieci podatnych
na ztamania.'® W badaniu obejmujgcym dzieci cho-
re na biataczke wykazano zwigzek miedzy wyste-
pujacymi w chwili rozpoznania ztamaniami kre-
gbéw zdefiniowanymi wedlug pétilosciowej metody
Genanta a kolejnymi ztamaniami kregéw i koéci
dlugich. Potwierdza to zasadno$¢ definiowania

zlaman kregéw u dzieci wedlug metody Genan-
ta.!3 Ztamania kregéw mogg byé pierwszym obja-
wem powaznych choréb ogdlnoustrojowych, takich
jak bialaczka i choroby zapalne, dlatego zgodnie
z zaleceniami ISCD z 2013 roku nawet pojedyncze
zlamanie kregu powstajgce po niewielkim urazie
moze by¢é objawem osteoporozy u dzieci.!-19:20 Z1a-
manie kregu powinien oceniaé specjalista, ktéry
potrafi je réznicowaé z fizjologicznym zaokragle-
niem w piersiowym odcinku kregostupa oraz in-
nymi prawidlowymi wariantami.?!

Badanie przedmiotowe dziecka ze ztamaniami
obejmuje ocene antropometryczng, ocene dyspro-
porcji ciata (w przypadku dysplazji szkieletowych
zwigzanych z lamliwo$cig ko$ci) oraz innych cha-
rakterystycznych objawéw, takich jak niebieskie
zabarwienie twardowki, plagiocefalia, nadmierna
ruchomo$é stawéw, wiotko§é skoéry, skolioza, de-
formacje konczyn, nieprawidlowoséci zebdow, tatwe
powstawanie podbiegnieé¢ krwawych, dysmorfia
twarzy, liczne koéci wstawne (kostki Worma) i/lub
dodatni wywiad rodzinny. Stwierdzenie >1 z tych
objawéw stanowi silniejsze wskazanie do wezesnej
oceny stanu koéci niz ich brak (ryc. 4). U dzie-
ci z objawami przedmiotowymi, ktére lacznie
sugerujg rozpoznanie wrodzonej lamliwosci ko-
§ci, diagnostyke w kierunku osteoporozy mozna
przeprowadzié jeszcze przed wystgpieniem zta-
man, pod kagtem monogenowej postaci osteoporo-
zy?2 i bezobjawowych zlaman kregéw!®. U dzieci,
u ktérych wywiad 1 badanie przedmiotowe su-
gerujg chorobe zwigzang z zaburzeniami kosci,
uzasadnione jest wykonanie podstawowych badan
laboratoryjnych i skierowanie do odpowiedniego
specjalisty (onkologa, gastroenterologa, reuma-
tologa, neurologa itp.). W jednej publikacji u 2
z 3 chtopcéw chorych na DMD dodatkowo roz-
poznano OI (warianty patogenetyczne COLIAI),
a u trzeciego mutacje w genie COMP powodujgcag
pseudoachondroplazje, co wskazuje na rzadkie
wspolistnienie pierwotnej 1 wtornej osteoporozy
u tego samego pacjenta. W zwigzku z tym, zgod-
nie z 0gblng zasadg, kazde dziecko zglaszajace sie
do kliniki osteologicznej z powodu zlaman nalezy
dokladnie ocenié, uwzgledniajgc wiele mozliwych
scenariuszy, nawet je§li poczgtkowo diagnoza wy-
daje sie oczywista.
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znaczenie objawow potwierdzajacych wskazania do oceny stanu kosci
w odniesieniu do charakterystyki ztaman

powazniejsze ztamania
po niewielkim urazie?

— kregostup, kos¢ udowa
— kos¢ ramienna
— kosci ptaskie

objawy potwierdzajacelwskazanialdolpiizeprowadzeniatocenyistanukosei

|

potrzeba mniej dodatkowych objawow
klinicznych do rozpoczecia oceny stanu kosci

przyktadowe objawy potwierdzajace wskazania do oceny stanu kosci
— objawy przedmiotowe/radiologiczne (niebieskie zabarwienie twarddwki, kosci wstawne, nadmierna

ruchomos¢ stawow itp.)
- znane zwiekszone ryzyko ztaman (leczenie GKS)

— dodatni wywiad rodzinny w kierunku osteoporozy/wrodzonej tamliwosci kosci

— nawracajace ztamania po niewielkim urazie
— mata® BMD

@ Niewielki uraz zdefiniowany jako upadek z wysokosci rownej wzrostowi lub mniejszej, z predkoscia nie wieksza niz podczas chodu.
b Mata BMD — czynnik ciagty, a nie progowy; im mniejsza BMD, tym wigksze prawdopodobienstwo ztamania zwigzanego z tamliwoscia.

BMD — gesto$¢ mineralna kosci, GKS — glikokortykosteroidy

inne ztamania po niewielkim
urazie w dziecinstwie

— piszczel, kos¢ strzatkowa
— ko$¢ promieniowa, kos¢ tokciowa
— kosci dtoni, stopy, obojczyk

|

potrzeba wiecej dodatkowych objawéw
klinicznych do rozpoczecia oceny stanu kosci

Ryc. 4. Na rycinie przedstawiono znaczenie objawdw potwierdzajacych wskazanie do oceny stanu kosci w zaleznosci od charakteru ztaman, kluczowego
elementu diagnostyki famliwosci kosci. Na przyktad pojedyncze ztamanie kosci udowej, ramiennej lub kregu po niewielkim urazie oznacza, ze

do rozpoczecia oceny stanu kosci potrzeba mniej dodatkowych objawéw klinicznych (biorac pod uwage znaczenie takich ztaman). Z drugiej strony banalne
ztamania (np. palcéw dtoni i stop) moga wymagac wiecej dodatkowych objawdw klinicznych do rozpoczecia oceny stanu kosci (w zaleznosci od tego,

czy kontekst kliniczny wskazuje na tamliwosc¢ kosci, nawet bardziej trywialne ztamania moga mie¢ wigksze znaczenie). W podjeciu decyzji o rozpoczeciu
formalnej oceny stanu kosci pomocne moga by¢: szczegétowy wywiad, badanie przedmiotowe i ocena cech ztamania na podstawie zdjecia RTG.

Fenotypowanie szkieletu: diagnostyka

obrazowa i badania genetyczne
Zgodnie z przedstawionymi zasadami po podjeciu
decyzji o kontynuowaniu badan nalezy przepro-
wadzi¢ badania obrazowe oraz — je§li uzasadnia-
ja to objawy kliniczne — badania genetyczne. Jak
w przypadku kazdej specjalizacji, osteolog dzie-
ciecy powinien posiadaé¢ do§wiadczenie w ocenie
najczestszych badan obrazowych, w tym w oce-
nie wieku kostnego (dojrzalosci szkieletu), w celu
rozpoznania ztaman kregéw'® na zdjeciu rentge-
nowskim (RTG) kregostupa w projekeji bocznej
lub DXA kregostupa w projekcji bocznej (verte-
bral fracture assessment — VFA) oraz w ocenie
badania przegladowego koSéca (w przypadku
podejrzenia dysplazji szkieletowych w kierunku
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podstawowych objawdéw radiograficznych, w tym
kostek Worma, skoliozy, kifozy, lordozy i defor-
macji konczyn; dodatkowe objawy mogg wymagac
oceny radiologa, w zalezno$ci od do$wiadczenia
i wiedzy lekarza). Waznym elementem diagnosty-
ki jest réwniez ocena BMD, chociaz ze wzgledu
na brak czulo$ci i swoistoéci wobec okreslonej
choroby zwigzanej z osteoporozg stanowi badanie
uzupelniajgce. Dodatkowe wyzwania zwigzane
z wykorzystaniem BMD ocenionej na podstawie
DXA jako narzedzia diagnostycznego obszernie
oméwiono w innej publikacji,?® a w tym artykule
krétko je podsumowano. Metody obrazowania ko-
§ci w chorobach zwigzanych z osteoporozg u dzieci
doktadnie opisano w niedawno opublikowanym
przegladzie.?*
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Mata BMD oceniona na podstawie DXA wig-
ze sie z wiekszym prawdopodobienstwem zlama-
nia osteoporotycznego, jednak nie ma wartosci
diagnostycznej, poniewaz moze by¢ artefaktem
zwigzanym z wielko§cig ciata (jak w przypadku
niskiego wzrostu) lub towarzyszy¢ zaburzeniom
niezwigzanym z osteoporozg, a przebiegajgcym
ze ztamaniami (takim jak krzywica). Ponadto
u dzieci ze ztamaniami spowodowanymi zaréwno
pierwotng, jak i wtérng osteoporozg BMD oce-
niana na podstawie DXA moze by¢ ,prawidlowa”
(tj. z-score moze wynosi¢ od —2 do +2). Ogélnie
ocena BMD jest tylko jednym z wielu elementow
diagnostyki, ktére pozwalajg ustalié, czy stwier-
dzane cechy kliniczne uzasadniajg rozszerzenie
diagnostyki o profilowe badania genetyczne w kie-
runku pierwotnej osteoporozy lub badania w kie-
runku choréb przewleklych. Zatem ocena BMD
u dzieci ze ztamaniami przede wszystkim pozwala
uzasadnié rozszerzenie diagnostyki w kierunku
osteoporozy w niejednoznacznych przypadkach.
W niepewnych sytuacjach przydatna moze byé
tez ocena trajektorii BMD — za istotne klinicz-
nie uznaje sie zmniejszenie mineralizacji o >0,5
odchylenia standardowego (SD), okreslajac prog
stanowigcy wskazanie do bardziej kompleksowe;j
oceny stanu koéci.?5 Kliniczna przydatnoéé wy-
nik6w DXA opartych wylgcznie na ocenie prze-
krojowej jest problematyczna, poniewaz wyniki
oceny BMD wyrazone za pomocg z-score 1 uzyska-
ne na podstawie réznych danych normatywnych,
nawet po kalibracji krzyzowej urzgdzenia DXA,
moga sie réznié¢ az o 2 SD. Wskazuje to, ze z-score
nie moze byé parametrem uzasadniajgcym rozsze-
rzenie diagnostyki.26

Podczas wykonywania DXA u dzieci oraz inter-
pretacji skanéw nalezy wzigé pod uwage kilka do-
datkowych czynnikéw. Wybdr fragmentu szkieletu
do oceny zalezy od indywidualnych cech pacjenta;
bardzo istotne znaczenie ma dostep do lokalnych
danych referencyjnych. Dotychczas u dzieci naj-
czeéciej oceniano BMD kregostupa ledZwiowego
(L1-L4) 1 catego ciata bez glowy (total body less
head — TBLH), ktore sg powigzane z ryzykiem
zlaman.!327 Zgodnie z uaktualnionymi w 2019
roku zaleceniami ISCD u dzieci, u ktérych w celu
podjecia decyzji klinicznych konieczne jest ze-
branie dodatkowych informacji lub u ktérych nie

mozna wykonaé¢ DXA kregostupa lub calego ciata
(np. urzadzenie umocowane na stalte), mozna oce-
ni¢ BMD na podstawie DXA w dalszej czeSci przed-
ramienia, blizszej czesci stawu biodrowego i bocz-
nej czeéci dalszego odcinka koéci udowej.'® Ocena
BMD na podstawie DXA w okre$lonym obszarze
szkieletu wigze sie z wystepowaniem artefaktow
zwigzanych z wielko$cig ciata, dlatego u dzieci
z niskim wzrostem i/lub opéZnieniem dojrzewania
warto$ci z-score bedg sztucznie zanizone w po-
réwnaniu z danymi referencyjnymi od zdrowych
0s0b. W celu doktadniejszego oszacowania BMD
u niskich dzieci opracowano metody skorygowane
o rozmiar ciala, w tym pozorng BMD?28:291 z-score
dla BMD skorygowany z uwzglednieniem z-score
dla wzrostu.?°

Postep w zrozumieniu genetycznych podstaw
wrodzonej tamliwo$ci kosci nalezy do najwazniej-
szych osiggnie¢ w dziedzinie osteologii dzieciecej
od przetomu wiekéw, a w licznych pracach prze-
gladowych opisano >20 monogenowych przyczyn
pierwotnej, mlodzieniczej, monogenowej osteoporo-
7y.22:31-34 U dzieci z istotnymi zlamaniami w wy-
wiadzie, ale ujemnym wynikiem badan w kierun-
ku ostrej lub przewlektej choroby, uzasadnione jest
poszukiwanie genetycznej przyczyny osteoporozy
(nawet w przypadku braku charakterystycznych
objawoéw, takich jak niebieskie zabarwienie twar-
déwki lub wrodzony niedorozwdj zebiny [dentino-
genesis imperfecta), ktére nie zawsze sg obecne
w pierwotnej osteoporozie). Na przyktad u dzieci
z heterozygotyczng mutacja powodujacg utra-
te funkcji w genie LRP5 dochodzi do klinicznie
istotnych ztaman (kosci dtugich i kregéw) bez kla-
sycznych objawéw OI, a u niewielkiej podgrupy
pacjentéw z OI z patogennymi wariantami genéw
COLIAI 1 COLIA2 réwniez nie stwierdza sie ty-
powych objawéw. Geny zwigzane z rozwojem OI
z powodu nieprawidtowej pierwotnej lub wtérnej
funkeji kolagenu typu 1 wymieniono na rycinie 54,
natomiast inne przyczyny pierwotnej osteoporozy
u dzieci 1 mlodziezy (niezwigzane z kolagenem
typu I) — na rycinie 5B.

Obecnie wykonywane badania genetyczne zwy-
kle opierajg sie na analizie sekwencji genomowego
DNA w celu oceny celowanych paneli genéw lub
calego eksomu. Takie postepowanie czesto jest
skuteczne, cho¢ w niektérych sytuacjach analiza
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geny zwiazane z rozwojem wrodzonej tamliwosci kosci (osteogenesis imperfecta): kolagenopatia typu |

A

system klasyfikacji funkcjonalnej kolagenopatii

A4 \ \ y A
A B C D E
pierwotne zaburzenia zaburzenia zaburzenia zaburzenia zaburzenia
struktury lub przetwarzania modyfikacji kolagenu fatdowania kostnienia lub rozwoju
kolagenu — CRTAPOI7 i sieciowania mineralizacji osteoblastow
- COLIAT 0114 — LEPRET 0118 kolagenu — IFITM5 015 (wtdrny niedobor
~ COL1AZ011-4 - PPIBOI9 — SERPINH1 0110 — SERPINF1 016 kolagenu)
- BMP1o0113 — TMEM38B o1 14 — FKBP10 0111 BS1 - SGMS2 CDL/ — WNTT o115
— SPARCo117 — PLOD2 Bs2 CDLSMC — CREB3L10116
— TENT5A (FAM46A) o1 18 — P4HB ccs-1 — SP7 0112
— MBTP52 0119 — MESD o1 20
— LRP5 orG

— SEC24D klinicznie 013,
wspdlne cechy z CCS-1

— CCDC134 klinicznie 013

— KDELR?2 Klinicznie 01 2b, 3

pierwotna osteoporoza z réznicujacymi objawami

cechy dysplazji szkieletowej

- dysplazja kregostupowo-
-oczna (XYLT2)
- dysplazja szczekowo-

wiotkos¢ skory
— kartowato$¢ Walta

Disneya (geroderma
osteodysplastyczna —

zwapnienie naczyn

— dysplazja
Singletona i Martina
« typu 1 (IFIHT)

rdzeniowy zanik
miesni
z wrodzonymi
ztamaniami kosci

zespoty zwiazane
z wysokim
wzrostem

— zespot Marfana

-trzonowa (AN05) GORAB) « typu 2 (DDX58) — SMABF1 (TRIP4) (FBNT)
- dysplazja obojczykowo- — skdra wiotka — SMABF2 (ASCCT) — zespot Loeysa
-czaszkowa (RUNX2) (ARCL2B) i Dietza (SMAD3)
— zespot Ehlersa — homocystynuria
i Danlosa? (CBS)

@ W réznych postaciach zespotu Ehlersa i Danlosa uczestniczy wiele genéw, w tym COLTAT.

BS (Bruck syndrome) — zesp6t Brucka, CCS (Cole-Carpenter syndrome) — zesp6t Cole'a i Carpentera, CDL (calvarial doughnut lesions) — ubytki w sklepieniu czaszki
typu ,doughnut”, OPG (osteoporosis pseudoglioma syndrome) — zesp6t osteoporozy i rzekomego glejaka, SMD (spondylometrophyseal dysplasia) — dysplazja
kregostupowo-przynasadowa

Ryc. 5. Na rycinie (A) i (B)
przedstawiono podstawowa
klasyfikacje pierwotnej
osteoporozy objawiajacej sie
w dziecinstwie

dynie wtedy, gdy interesujace nas geny ulegaja
wystarczajgco duzej ekspresji w komérkach pobra-
nych od pacjenta. Niedawno w laboratorium Rauch
wykazano, ze komoérki macierzyste pochodzace
z moczu pobranego od dzieci i mlodziezy z po-
twierdzong OI lub z jej podejrzeniem wytwarzajg
RNA dla kolagenu typu 1 w ilo$ci wystarczajacej
do wykrycia nieprawidlowego sktadania u 7 z 8 pa-
cjentéw z patogennymi lub prawdopodobnie pato-
gennymi wariantami w miejscu sktadania lub gte-

genomowego DNA nie umozliwia ustalenia osta-
tecznego rozpoznania; na przyktad warianty wpty-
wajgce na miejsca skladania (ang. splicing) moga
by¢ pominiete, jesli nie wplywajg na sekwencje
konsensusowe miejsca sktadania lub trudno wy-
kazaé ich nastepstwa funkcjonalne. W przypadku
niejednoznacznego wyniku analizy genomowego
DNA przydatne moze by¢ sekwencjonowanie RNA.
Warianty genetyczne mozna wykry¢ 1 scharakte-
ryzowac za pomocg sekwencjonowania RNA je-
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boko w intronie; nieprawidlowe delecje 1 duplikacje
zaobserwowano takze w transkryptach komérek
macierzystych pochodzacych z moczu.?® Lacznie
wyniki te stanowig dowdd, ze pacjenci, u ktérych
badanie genomowego DNA nie pozwolito wykryé
zaburzen kolagenu typu 1, mogg by¢ nosicielami
patogennych wariantéw genu kolagenu typu 1
zwigzanych z nastepstwami funkcjonalnymi.

Nie wszyscy klinicy$ci majg jednak dostep
do najnowoczeéniejszych badan genetycznych.
W takich przypadkach podstawg do ustalenia
klinicznego rozpoznania osteoporozy w kolejnych
krokach oméwionych w tym przegladzie bedzie
starannie zebrany wywiad i1 badanie przedmioto-
we w potgczeniu z doktadng interpretacjg badan
obrazowych (RTG i BMD na podstawie DXA).
Na rycinie 6 przedstawiono postepowanie diag-
nostyczne u dzieci zgtaszajgcych sie z powodu zta-
man do poradni osteologii dzieciece;.

Krok 3.: Ocen mozliwos¢ samoistnego
(tzn. bez stosowania lekow) ustapienia
tamliwosci kosci

Po ustaleniu rozpoznania osteoporozy nalezy usta-
1ié, czy mozliwe jest samoistne (tj. bez stosowania
lek6w) ustgpienie tamliwoéci koéci u dziecka lub
nastolatka (krok 3. [ryc. 7]). W przeciwienstwie
do szkieletu dorostego (po zaroénieciu chrzgstek
nasadowych), szkielet mtodzienczy ma ogromne
mozliwo§ci regeneracji po osteoporozie, pod wa-
runkiem ograniczenia czynnikéw szkodliwych dla
stanu koéci, a w przypadku zlaman kregéw — wy-
starczajgcego pozostalego potencjalu wzrostowego.
Powrét do zdrowia po osteoporozie nie obejmuje
jednak jedynie przywrécenia prawidtowej BMD,
a innym kluczowym wskaznikiem jest przywro-
cenie prawidtowych wymiaréw kregéw (a tym sa-
mym wysokoéci kregostupa) w przebiegu dalszego
wzrastania.

Najlepszym przyktadem choroby, po ktérej na-
stepuje regeneracja struktury kosci po ustgpieniu
szkodliwych czynnikéw bez leczenia bisfosfoniana-
mi, jest ostra biataczka limfoblastyczna. W trakcie
leczenia biataczki, obejmujgcego podawanie GKS
w duzych dawkach, dochodzi nawet do przywrdce-
nia ksztaltu trzonéw kregéw.!3 Przypuszcza sie, ze
jest to mozliwe dzieki przerywanemu stosowaniu

GKS, bedagcego podstawg protokoléw terapeu-
tycznych u chorych na biataczke. Kanadyjskie
konsorcjum STOPP przez 6 lat od rozpoznania
obserwowalo dzieci chore na biataczke, u ktérych
wystapily poczatkowe lub incydentalne ztamania
kregéw. Analiza wskaznika deformacji kregostupa
(spinal deformity index — SDI) wykazala,36:37 ze
do ostatniej wizyty kontrolnej u 77% dzieci do-
szlo do calkowitego przywroécenia ksztaltu kregu,
u 18% doszlo do niepelnej zmiany ksztaltu kre-
gu, a u 5% nie odnotowano zadnych zmian w wy-
miarach kregéw. Dzieci z niepelng rekonstrukcja
trzonu kregu lub jej brakiem byty starsze ($r. 8 lat
w chwili rozpoznania vs 4,8 roku w przypadku
dzieci z calkowitym przywréceniem ksztattu trzo-
nu kregu) i czesciej dochodzito u nich do umiar-
kowanego i ciezkiego ztamania. W praktyce dane
te pokazuja, ze do przywroécenia ksztattu trzonéw
kregu czesciej dochodzi u mlodszych dzieci, z 1zej-
szymi ztamaniami.

Dotychczas nie poznano odleglych nastepstw
trwatej deformacji kregéw. Badania u dorostych
wykazaty pogorszenie jako$ci zycia z powodu prze-
wlektego bélu plecow oraz znaczne ograniczenia
funkcjonalne.?8:39 Konieczne sg dalsze badania,
ktore pozwolg okreéli¢, czy dotyczy to dorostych,
ktérzy doswiadczyli trwatej deformacji kregéw
w dziecihstwie. Ztamania kregéw przyczyniajg
sie do nadmiernej umieralno$ci wérdd starszych
0s6b*0 oraz pogarszajg czynnoéé pluc, w pordw-
naniu z osobami bez ztaman kregéw, poniewaz
u 0séb w podesztym wieku wysoko§é kregostupa
generalnie sie zmniejsza w zwigzku z zapadaniem
sie kregéw.*! Poniewaz w ciggu 6 lat od rozpozna-
nia bialaczki az u % dzieci wystgpi >1 zlamanie
kregu,!® sugeruje sie, ze w tej grupie wskutek
zmniejszenia wysoko§ci kregéw zmniejsza sie
wysokoéé ciata.*?2 Podsumowujgc: badania u doro-
stych wskazuja, ze trwate zmniejszenie wysoko§ci
kregéw w dziecinstwie moze mieé istotne nastep-
stwa w dalszym zyciu. Ma to szczegélne znaczenie
w DMD leczonej GKS, ze wzgledu na skrécenie
zycia z powodu niewydolno$ci krgzeniowo-odde-
chowej. Dotychczas nie opisano przywrdcenia
ksztaltu trzonéw kregéw bez leczenia bisfosfo-
nianami u dzieci z DMD, charakteryzujaca sie
agresywng postacig osteoporozy. Prawdopodobnie
przyczynia sie do tego dtugotrwate leczenie GKS,
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dzieci z klinicznie istotnymi ztamaniami (p. tekst)

' '

wykluczenie zaburzen metabolizmu gospodarki mineralnej postepowanie diagnostyczne w kierunku nierozpoznanej
(np. krzywicy, hipofosfatazji) ostrej lub przewlektej choroby ogolnoustrojowej
Ocena diety, stosowania suplementéw. Badanie przedmiotowe w kierunku Szczeg6towy wywiad/przeglad wszystkich uktadéw. Petne
tukowatych deformacji kosci, poszerzenia nadgarstkow i stawéw badanie przedmiotowe. Badania laboratoryjne w zaleznosci
skokowych, rozmiekania potylicy (craniotabes). Stezenie wapnia, od wyniku wywiadu/badania przedmiotowego: wskazniki
fosforanéw i kreatyniny w surowicy oraz moczu, stezenie parathormonu, stanu zapalnego, morfologia krwi, aspirat szpiku kostnego
aktywnos¢ fosfatazy zasadowej, stezenie 25-hydroksywitaminy D, (w kierunku biataczki dzieciecej), badania w kierunku
1,25(0H)ZD3, RTG w kierunku krzywicy. celiakii, badania hormonalne.
podejrzenie zaburzen jesli nie stwierdza sie wyktadnikow zaburzen gospodarki podejrzenie ostrej lub
gospodarki mineralnej mineralnej albo ostrej lub przewlektej choroby przewlektej choroby uktadowej
w razie potrzeby nalezy ogdlnoustrojowej, nalezy prz'epr(?wa(.iuc formaln diagnostyke Skierowanie na dalsze badania lub
przeprowadzi¢ dalsze obejmujaca: leczenie zgodnie ze wskazaniami.
badania lub wprowadzi¢ RTG piersiowo-ledZzwiowego odcinka kregostupa w projekji Nadal konieczna moze by¢
leczenie bocznej, ocenge BMD metoda DXA oraz cze$ciowe lub petne RTG formalna ocena w kierunku
ukfadu kostnego (w zaleznosci od kontekstu klinicznego nalezy osteoporozy jednoczesnie
poszukiwac kosci wstawnych, deformacji koficzyn, skoliozy, z postepowaniem diagnostycznym
wyraznego beleczkowania, smuktych kosci dtugich, $cienczenia w kierunku choroby podstawowej
warstwy korowej, plagiocefalii) lub po zakonczeniu diagnostyki.
pierwotna osteoporoza? wtdrna osteoporoza®
ocena objawow potwierdzajacych wrodzona/ poszukiwanie objawéw potwierdzajacych przyczyne wtoérnej
dziedziczna postac tamliwosci kosci famliwosci kosci
ztamania kregow mata BMD ztamania kregow, mata BMD
wiotko$¢ skory niski wzrost objawy choréb, takich jak:
niebij_skii/szare zabarwienie ostabienie miesni nieswoiste zapalenie jelit, celiakia
¢ P ) )
Wf”_ owki plagiocefalia choroby reumatyczne (np. mtodzieficze idiopatyczne zapalenie
kosci wstawne dysmorfia twarzy stawow)
nieprawidtowe uzgbienie latwe siniaczenie choroby nerwowo-migsniowe (np. DMD, porazenie mézgowe)
deformacja kosci dtugich przewlekty bél koci dtugotrwate unieruchomienie
deformacja klatki piersiowej nadmierna ruchomos¢ stawéw nowotwor ztosliwy (np. biataczka, kostniakomiesak)
skolioza dodatni wynik badan niedobory zywieniowe, urazy nieprzypadkowe
dodatni wywiad rodzinny genetycznych
Y

brak dowodow potwierdzajacych pierwotna lub wtérng postac tamliwosci kosci

'

Nie nalezy rozpoznawac osteoporozy, JESLI dziecko nie spetnia kryteriéw ztaman 1SCD 2013 (uzasadnienie p. tekst), tj. =2 ztamania kosci diugich
po niewielkim urazie do ukoficzenia 10. rz. lub =3 ztamania kosci dtugich po niewielkim urazie do ukoriczenia 19. rz. plus warto$¢ z-score dla BMD <-2
(w stanowisku ISCD z 2013 r. stwierdzono jednak, ze warto$¢ z-score dla BMD >-2 nie wyklucza tamliwosci szkieletu i zwiekszonego ryzyka ztaman).
W przypadku niejednoznacznym (tj. brak rozpoznania mimo kompleksowego badania i niespetnienie kryteridw rozpoznania osteoporozy ISCD 2013) nalezy
kontynuowac obserwacje do czasu, az dziecko powrdci do aktywnosci fizycznej odpowiedniej dla swojego wieku oraz do prawidtowej trajektorii BMD.
Ponowna diagnostyka w przypadku wystapienia w przysztosci ztaman lub niewyjasnionego bélu plecow.

2 W przypadku podejrzenia osteoporozy pierwotnej lub wtdrnej nawet pojedyncze ztamanie kosci dtugiej lub kregéw po niewielkim urazie moze sugerowac
osteoporoze, a warto$¢ z-score dla BMD moze by¢ inna niz <—2 mimo klinicznie istotnej tamliwosci kosci.

BMD — gesto$¢ mineralna kosci, DMD — dystrofia migsniowa Duchenne’a, DXA — dwuwiazkowa absorpcjometria rentgenowska, ISCD — International Society
for Clinical Densitometry, RTG — zdjecie rentgenowskie

Ryc. 6. Proponowany algorytm rozpoznawania osteoporozy u dzieci. Po doktadnym postepowaniu diagnostycznym dzieci zwykle klasyfikuje sie do jednej z trzech kategorii: (1) osteopo-
roza pierwotna o potwierdzonej etiologii monogenowej, (2) osteoporoza wtérna spowodowana choroba podstawowa lub jej leczeniem, ktéra zwieksza ryzyko ztaman lub (3) ,ztamania

u zdrowych dzieci” (w $rodku na dole). W przypadku pierwotnej i wtérnej osteoporozy nawet pojedyncze ztamanie po tagodnym urazie moze by¢ wystarczajace do rozpoznania osteoporozy
u dziecka, nawet jesli z-score dla BMD jest prawidtowy. W przypadku stwierdzenia na podstawie postepowania diagnostycznego niejednoznacznej etiologii (w srodku na dole) zapropono-
wano bardziej konserwatywna definicje osteoporozy, aby zapobiec jej nadmiernemu rozpoznawaniu u dzieci, ktére ulegty niepomysinym zdarzeniom podczas uprawiania sportu lub zabawy.
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KROK 3

ocena mozliwosci samoistnego powrotu do zdrowia po tamliwosci kosci

mniej prawdopodobny

l

i

bardziej prawdopodobny

l

state czynniki ryzyka

(np. pierwotna osteoporoza,

zmienne czynniki ryzyka
(np. choroby reumatyczne)

przemijajace czynniki
ryzyka

zaburzenia

(np. biataczka, czasowe

nerwowo-miesniowe,
przewlekte leczenie GKS)

unieruchomienie)

GKS — glikokortykosteroidy

ograniczenie wzrastania przez szkodliwe dziata-
nie GKS na ptytke wzrostowg oraz postepujacy
charakter miopatii.

Wazng oznakg poprawy jest réwniez zwieksze-
nie warto$ci wskaznikéw obrotu kostnego i BMD.
Thayu i wsp.*? wykazali, ze wieksza aktywnoéé
choroby Leéniowskiego 1 Crohna u dzieci wigze sie
z mniejszg warto$cig wskaznikow obrotu kostnego
(1 odwrotnie), a leczenie infliksymabem znacznie
zwiekszyto warto§é tych wskaznikéw w ciggu
roku. W badaniach obejmujacych dzieci chore
na biataczke wykazano poprawe BMD w okre-
sie kilku lat po zakonczeniu chemioterapii.*44?
Napromienianie czaszki i1 kregostupa, zwlaszcza
dawkami >24 Gy,*> pozwala przewidzieé brak
poprawy BMD, co czes$ciowo wigze sie z niedobo-
rem hormonu wzrostu i niskim wzrostem. U oséb,
ktére przebyly biataczke, do innych mozliwych
czynnikéw ryzyka niepelnej poprawy BMD za-
licza sie tez niedobér witaminy D, hipogonadyzm
i zmniejszong aktywnoéé fizyczng.*6 W praktyce
za oznake przywroécenia prawidlowej BMD oste-
olodzy dzieciecy przyjmuja normalizacje z-score
w odniesieniu do wysoko$ci ciala wraz z przywré-
ceniem tempa zwiekszania BMD odpowiedniego
dla wieku/okresu dojrzewania i ptci.4” Oznaki
ustgpienia osteoporozy u dzieci obejmujg tgcznie
przywrécenie ksztattu trzonéw kregdw, brak no-
wych ztaman koéci dtugich po niewielkim urazie
i normalizacje BMD w odniesieniu do wieku, plci
i wzrostu. Na rycinie 8 przedstawiono kryteria

Praktyczny przewodnik diagnostyki i leczenia osteoporozy u dzieci i mtodziezy

oceny mozliwo$ci ,spontaniczne)” regeneracji
BMD u dzieci i1 przywrécenia ksztattu trzonéw
kregéw po wczeéniej stwierdzonej tamliwoéci ko-
§ci. Warto podkreslié, ze pojecie przywrdcenia
ksztaltu trzonu kregu w duzej mierze ogranicza
sie do wtornej osteoporozy ze wzgledu na mozli-
woS§¢ ustgpienia okreslonych czynnikéw ryzyka.
Opisano jednak czeSciowe przywrécenie ksztaltu
trzonu kregu u mtodego pacjenta z tagodng OI, co
wskazuje na mozliwo$é samoistnego ustgpienia
tagodniejszych postaci pierwotnej osteoporozy bez

leczenia bisfosfonianami.*®

Krok 4.: Po rozpoznaniu osteoporozy
i potwierdzeniu ograniczonych
mozliwosci wyzdrowienia przygotu;
pacjenta do leczenia (najlepiej
dozylnego) bisfosfonianami

Decyzja o leczeniu dziecka bisfosfonianami wpty-
wa na charakter i czestotliwo§é wizyt kontrolnych.
Jezeli rokowanie co do ustgpienia osteoporozy jest
dobre, w celu potwierdzenia przewidywanego, ko-
rzystnego rokowania uzasadnione sg coroczne
kontrole przez 1-2 lata (obejmujace badania BMD,
boczne obrazowanie RTG kregostupa, jesli ztama-
nia kregéw byty czescig fenotypu osteoporotycz-
nego oraz oznaczanie stezenia 25-OH-D). Jezeli
natomiast szanse na samoistne wyzdrowienie sg
ograniczone, standardem postepowania jest do-
zylne leczenie bisfosfonianami (p. krok 4. [ryc. 9]).

Ryc. 7. Po rozpoznaniu

u dziecka osteoporozy nalezy
ustali¢, czy mozliwe jest
samoistne ustapienie choroby
(bez uzycia lekow). Jest to
wazne, poniewaz szkielet

u dzieci i mtodziezy ma bardzo
duzy potencjat regeneracji

po przebyciu osteoporozy,
pod warunkiem ograniczenia
dziatania czynnikéw
szkodliwych dla kosci oraz
odpowiedniego pozostatego
potencjatu wzrostowego.
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kolejne etapy oceny mozliwosci samoistnego (bez uzycia bisfosfonianéw) przywrécenia gestosci kosci i prawidtowych
wymiaréw kregéw (tj. przywrécenia ksztattu trzonu kregu)

v

wczesne objawy ztamania kregéw (obnizenie wysokosci trzonu kregu >20%, utrata rownolegtosci ptytek granicznych, przerwanie ptytki granicznej
lub zakrzywienie przedniej czesci warstwy korowej)?

zlamanie kosci dtugiej po niewielkim urazie®

LUB

tak

nie

A

ocena mozliwosci samoistnego przywrécenia BMD
i ksztattu ztamanych trzondw kregowych bez stosowania
bisfosfonianéw

czynniki wptywajace na mozliwo$¢ samoistnego
przywrdcenia ksztattu trzonu kregu i gestosci kosci
eliminujace koniecznos¢ leczenia osteoporozy

mniejszy potencj

wiekszy potencjat

trwate czynniki
ryzyka

— =3 mies. leczenia GKS

— ograniczona
mobilnos¢

— niedostatecznie
kontrolowana
choroba podstawowa
lub zaburzenie
genetyczne

czasowe czynniki
ryzyka

— <3 mies. leczenia GKS

— krétkotrwate
unieruchomienie
(<2tyg)

— dobrze kontrolowana
choroba podstawowa

A

A

starszy wiek*
mniejszy pozostaty
potencjat wzrostowy

miodszy wiek
wiekszy pozostaty
potencjat wzrostowy

v

v

ciezsza kompresja
wieksze nasilenie
zlamania

fagodniejsza kompresja
mniejsze nasilenie
ztamania

v

v

leczenie dozylnymi
bisfosfonianami
(p. ryc. 11)

dalsza obserwacja

wczesne oznaki kompresji
kregow

dalsza obserwacja:
— jesli utrzymuja sie czynniki ryzyka

osteoporozy

« pierwotna osteoporoza

« ograniczona mobhilnos$¢
(np. dystrofia miesniowa
Duchenne’a)

« niedostatecznie kontrolowana
choroba podstawowa

— obnizenie wysokosci
trzonu kregu 0 >20% lub

— utrata rownolegtosci
ptytek granicznych lub

— przerwanie ptytki
granicznej lub

— zakrzywienie przedniej
czesci warstwy korowej

LUB

ztamanie kosci dlugiej
po niewielkim urazie®

monitorowanie obejmuje:

— coroczne obrazowanie kregostupa?®
i badanie BMD
— obrazowanie kregostupa nalezy
wykonac wczesniej w przypadku:
* bélu plecow
LUB
 zmniejszenia z-score dla BMD
0=0,5w dwdch kolejnych nie
pomiarach

A A

postepowanie dalsza obserwacja
zgodnie z lewa strona potwierdzajaca samoistny
algorytmu powrot do zdrowia, w tym:

— odpowiedni dla wzrostu
z-score dla BMD

— przywrécenie tempa
zwiekszenia zawartosci
mineratéw w kosciach
odpowiedniego dla wieku/
wieku kostnego, ptci i wzrostu

— przywrocenie ksztattu
ztamanych trzonéw
kregowych

— brak nowych ztaman kregow
i ztaman pozakregowych
wystepujacych po niewielkim
urazie?
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2 Obrazowanie kregostupa za pomoca RTG w projekcji bocznej lub VFA na podstawie DXA.
b Niewielki uraz zdefiniowany jako upadek z wysokosci rownej wzrostowi lub mniejszej,

z predkoscia nie wieksza niz podczas chodu.

¢ Starszy wiek zdefiniowany jako =8 lat u dziewczat lub =9 lat u chfopcow.

BMD — gesto$¢ mineralna kosci, DXA — dwuwiazkowa absorpcjometria rentgenowska,
RTG - zdjecie rentgenowskie, VFA — ocena ztamania kregow

Ryc. 8. Sposob oceny dziecka w kierunku mozliwo$ci samoistnego ustapienia osteoporozy, bez leczenia farmakologicznego
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KROK 4

duze mozliwosci
samoistnego
powrotu
do zdrowia

ograniczone

mozliwosci

samoistnego
powrotu do zdrowia

' '

leczenie
bisfosfonianami
po upewnieniu sie,

dalsza obserwacja
do czasu
ustapienia

ze pacjent czynnikow ryzyka
kwalifikuje sie i potwierdzenia
do leczenia powrotu
do zdrowia

Ryc. 9. U dzieci, u ktérych mozliwo$¢ samoistnego ustapienia
osteoporozy jest ograniczona, nalezy zgodnie z obowigzujgcym
standardem rozpoczac leczenie dozylnymi bisfosfonianami (lub
doustnymi, jesli terapia dozylna nie jest dostepna). Natomiast dzieci

ze znacznym potencjatem do samoistnej regeneracji BMD i przywrécenia
ksztattu trzonéw kregowych mozna objac obserwacja do czasu
ustapienia czynnikéw ryzyka i potwierdzenia powrotu do zdrowia.

Przed rozpoczeciem leczenia istotna jest ocena wa-
runkéw przygotowania pacjenta do leczenia bisfos-
fonianami, obejmujacych odpowiednig diete i/lub
suplementacje wapnia i witaminy D, prawidtowe
stezenie fosforanéw 1 wapnia we krwi, odpowied-
nie stezenie 25-OH-D w surowicy (>50 nmol/l,
czyli 20 ng/ml) i prawidtowg czynnoéé nerek.
Dozylne podawanie kwasu zoledronowego jest
przeciwwskazane u pacjentow z ostrg niewy-
dolnoécig nerek, a u pacjentéw z szacowanym
wspolczynnikiem przesaczania kiebuszkowego
(eGFR) <60 ml/min/1,73 m?2 konieczna jest mo-
dyfikacja dawki. Dobrze znanym zdarzeniem w
czasie leczenia bisfosfonianami jest hipokalce-
mia. Mniej uwagi poéwieca sie jednak hipofosfa-
temii, ktora réwniez czesto wystepuje po takim
leczeniu (zwlaszcza u pacjentéow z przewleklsg
osteoporozg?*?%) i moze wymagaé suplementacji
fosforanéw w celu przywrdcenia ich prawidlowego
stezenia. U pacjentéw przewlekle przyjmujacych
GKS, nawet w dawkach ponadfizjologicznych,
po pierwszym dozylnym wlewie bisfosfonianow
moze rowniez wystgpi¢ niewydolno$¢ nadnerczy.
Dzieci z chorobami przewleklymi wymagajacymi
glikokortykosteroidoterapii mogg otrzymywacé po-
nadfizjologiczne dawki raz na dobe, jednak dzia-
lanie GKS nie zawsze obejmuje caly 24-godzinny
okres do nastepnej dawki GKS.51:52 W zwigzku

Praktyczny przewodnik diagnostyki i leczenia osteoporozy u dzieci i mtodziezy
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z tym zaleca sie, aby pacjentom leczonym przewle-
kle GKS, po dozylnym podaniu pierwszej dawki
bisfosfonianéw podaé dawke stresowg GKS pro-
filaktycznie, albo w przypadku wystgpienia obja-
wow rutynowo wymagajgcych takiej interwencji
(np. goraczka, wymioty itp.).53:54

0Od dawna trwa dyskusja, czy w leczeniu osteo-
porozy u dzieci bisfosfoniany nalezy podawaé do-
ustnie czy dozylnie.?® Najwiecej opublikowanych
danych dotyczy dozylnego stosowania pamidro-
nianu. W pierwszym badaniu obserwacyjnym
przeprowadzonym pod koniec lat 90. XX wieku
wykazano zlagodzenie bdlu, poprawe rucho-
moéci 1 przywrdcenie ksztaltu trzonéw kregéw
po podaniu pamidronianu dzieciom z umiarko-
wang do ciezkiej OI.56 Dzieci leczono cyklicznie,
podajac pamidronian dozylnie w lacznej daw-
ce 9 mg/kg mc./rok w dawkach podzielonych co
2—4 miesigce, maksymalnie przez 5 lat.?6 Od tego
czasu do praktyki klinicznej wprowadzono dozylny
kwas zoledronowy, ktéry jest 100-krotnie silniej-
szy od pamidronianu, stosuje sie go krécej i rza-
dziej.?”% Obydwa te preparaty zawierajg azot i ha-
mujg syntaze difosforanu farnezylu, a tym samym
prenylacje biatek, kluczowy proces dla przezycia
osteoklastow. W badaniu klinicznym z randomi-
zacjg wykazano podobny wplyw pamidronianu
1 kwasu zoledronowego na z-score dla BMD od-
cinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa 1 liczbe
zlaman w ciggu 12 miesiecy u pacjentéw z OI.57

Spoérod lekéw doustnych w badaniach naj-
czeSciej stosowano alendronian i rizedronian.
Uzyskane dane potwierdzajg, ze biodostepnoéé
alendronianu po podaniu doustnym u dzieci wy-

h.60.61 Biorgc

nosi <1%, podobnie jak u dorostyc
pod uwage matg biodostepnoséé lekéw doustnych,
nie jest zaskoczeniem ograniczone wystepowanie
dziatan niepozadanych, choé¢ wyraznie kosztem
skutecznoéci (p. dalej).

Mimo istotnych trudno$ci zwigzanych z prowa-
dzeniem badan klinicznych u dzieci z osteoporozg
opublikowano juz wyniki wielu badan z randomi-
zacja dotyczacych stosowania doustnych i1 dozyl-
nych bisfosfonianéw u dzieci i mtodziezy z pier-

62-68 i wtérng? 9™ osteoporoza. Prawie

wotng
we wszystkich badaniach dotyczacych dozylnego
i doustnego leczenia bisfosfonianami wykaza-

no statystycznie istotne zwiekszenie z-score dla
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KROK 5

u pacjentéow wymagajacych leczenia
bisfosfonianami

v

Nalezy rozpocza¢ od dawek stabilizujacych
osteoporoze, a nastepnie stopniowo zwigkszaé
je do uzyskania trajektorii z-score dla BMD
odpowiedniej dla wieku, ptci i wzrostu
oraz
akceptowalnych ,parametréw czynnosciowych
ukfadu kostnego”

(parametry dotyczace modyfikacji dawki
i zakonczenia leczenia, p. ryc. 11).

Ryc. 10. Dzieci z osteoporozg nalezy leczy¢ za pomoca bisfosfonianéw
w dawkach podanych w pismiennictwie. Leczenie nalezy prowadzi¢

w wyspecjalizowanych osrodkach pod nadzorem lekarzy z odpowiednim
doswiadczeniem.

BMD w odcinku ledzwiowym kregostupa. Jednak
od drogi podania leku wyraznie zalezy czesto$é
ztaman (jednak zadne badanie nie miato odpo-
wiedniej mocy statystycznej pozwalajgcej okre-
§li¢ roznice w zakresie czestosci ztaman), zmiana
w obrocie kostnym (skuteczny lek antyresorpcyj-
ny powinien zmniejszy¢ obrot kostny) 1 mozliwosé
przywrécenia ksztattu trzonu kregu (kluczowy
parametr skutecznego leczenia dzieci, szczegdlnie
czuly u dzieci z OI).”> Na tej podstawie poréw-
nywano odpowiedZ na dozylne i doustne bisfos-
foniany.

Zgodnie z wynikami badan obserwacyjnych
w wyniku leczenia bisfosfonianami ksztatt trzo-
néw kregéw, ktore ulegly ztamaniu, powinien ulec
zmianie,?® 7577 ¢co jest kluczowym wskaznikiem
korzysci (pod warunkiem, ze dziecko nadal roénie).
W dotychczasowych badaniach z grupa kontrol-
ng, w ktérych oceniano ilosciowo wysoko$§¢ trzo-
néw kregéw, wyraznie wykazano jej zwiekszenie
u dzieci z OI, ktére —bedac w okresie wzrastania —
otrzymywaly dozylnie bisfosfoniany.%”787 Takie-
go korzystnego efektu nie wykazano natomiast
w zadnym podobnym badaniu obejmujgcym dzieci
z Ol otrzymujace bisfosfoniany w postaci doust-
nej.%2-64.80 Ztamania kregéw czeéciej obserwowano
u pacjentéw z OI przyjmujgcych ryzedronian,®?
a Rooney 1 wsp. zaobserwowali zwiekszenie war-
to$ci wskaznikow obrotu kostnego (zamiast oczeki-
wanego zmniejszenia) u dzieci z chorobami reuma-

tycznymi przyjmujacych ryzedronian.”® W duzym
badaniu klinicznym z randomizacjg obejmujgcym
dzieci i mlodziez z umiarkowana i ciezkg postacig
OI stwierdzono, ze codzienne podawanie alendro-
nianu w postaci doustnej nie wptywa na grubo§c¢
warstwy korowej koSci pobranej z talerza koSci
biodrowej.%6 Z kolei przy dokladnym pomiarze
wykazano, ze dozylne leczenie bisfosfonianami
pacjentéw z OI pozytywnie wplywato na grubo§é
warstwy korowej tej koéci.8! Za przewaga terapii
dozylnej nad doustng przemawiaja takze wyniki
badania obejmujgcego pacjentéw z OIL,%4 w ktérym
leczenie ryzedronianem, w poréwnaniu z placebo,
nie zwiekszylo wolumetrycznej warto$ci BMD
beleczkowania dalszej czeéci kosci promieniowej
(ocena za pomocq obwodowej ilosciowej tomogra-
fii komputerowej o wysokiej rozdzielczosci [HR-
-pQCT] — przyp. kons.). Z drugiej jednak strony
terapia dozylna spowodowata statystycznie istotne
zwiekszenie BMD w tej samej lokalizacji.8? Pod-
sumowujgc: dostepne dane przemawiajg za stoso-
waniem w pierwszej kolejno$ci dozylnej zamiast
doustnej terapii bisfosfonianami. Zwiekszenie
BMD po zastosowaniu lekéw doustnych sugeru-
je jednak, ze takie postepowanie moze by¢ uza-
sadnione w przypadku niedostepnoéci dozylnych
bisfosfonianéw.

Krok 5.: Rozpocznij leczenie
(optymalnie dozylne) bisfosfonianami
w dawkach poczatkowych,

a nastepnie zwieksz dawke w celu
uzyskania trajektorii z-score dla BMD
odpowiedniej dla wieku, ptci i wzrostu.
Nalezy dazy¢ do zakonczenia leczenia
po zaros$nieciu chrzastek nasadowych
u dzieci z pierwotna osteoporoza

lub po ustgpieniu czynnikéw ryzyka

u dzieci z wtérng osteoporoza.

Na rycinach 10 (krok 5.) 1 11 przedstawiono prak-
tyczny algorytm leczenia pierwotnej 1 wtornej
osteoporozy u dzieci i mlodziezy. W ramach te-
rapii bisfosfonianami dozylnymi czesto zaleca sie
cykliczne podawanie dozylnego pamidronianu (co
4 mies. 1 mg mg/kg mc./d przez 3 dni; maks. dawka
9 mg/kg mc./rok u dzieci w wieku >3 lat, ).56.83-86
Ze wzgledu na duzy obrét kostny u mlodszych
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leczenie tamliwosci kosci u dzieci z potwierdzona pierwotng lub wtérna osteoporoza

rozpoczecie leczenia dozylnymi bisfosfonianami w dawkach poczatkowych* podanych w pismiennictwie u dzieci z:
=1 ztamaniem kregu po niewielkim urazie® lub =1 ztamaniem kosci dtugiej po niewielkim urazie (wielokrotne ztamania nie sa
wymagane, jezeli kontekst kliniczny wskazuje na zwiazek z osteoporoza)

b dzieci z niepotwierdzona etiologia, ale klinicznie istotnymi zZtlamaniami w wywiadzie — p. tekst na koricu algorytmu

!

'

plus mniejsze mozliwosci samoistnego powrotu
do zdrowia:
— starszy wiek (=8 lat u dziewczat, =9 lat u chtopcow),
niezaleznie od utrzymujacych sie czynnikéw ryzyka
LUB
— mtodszy wiek, ale utrzymywanie sie czynnikéw
ryzyka, takich jak:
« pierwotna osteoporoza
« wtérna osteoporoza (np. ciggta ekspozycja na GKS,
ograniczona mobilno$¢, niedostatecznie
kontrolowana choroba)

dozylne leczenie bisfosfonianami moze by¢ nadal
wskazane u mfodszych dzieci z tamliwoscia kosci (przy
braku dtugotrwatych czynnikéw ryzyka), jesli takie
postepowanie nie ma trwatego wptywu na jakos¢ zycia
matego dziecka (np. bél plecow spowodowany
ztamaniami kregow)

!

Y

— brak bdlu plecéw ORAZ
— brak nowych ztaman kosci dtugich ORAZ

monitorowanie w trakcie leczenia w celu potwierdzenia stabilizacji osteoporozy definiowanej jako:

— brak nowych ztaman kregéw w powtarzanym co roku badaniu obrazowym kregostupa ORAZ
— przywrécenie ksztattu wczesniej ztamanych trzondw kregowych ORAZ

— przywrécenie normalnej mobilnosci (adekwatnie do choroby podstawowej) ORAZ
— przywrécenie trajektorii z-score dla BMD odpowiedniej dla wieku, ptci i wzrostu

tak

Y

nie

Y

zmniejszenie dawki bisfosfonianow do dawki
podtrzymujacej:d”
— pierwotna osteoporoza
« do zaro$niecia chrzastek nasadowych
— wtdrna osteoporoza
« do czasu utrzymywania sie czynnikow ryzyka

kontynuacja leczenia bisfosfonianami w dawkach
poczatkowych:<*

jesli tamliwos¢ kosci utrzymuje sie (pod warunkiem,
ze z-score dla BMD nie jest nadmierny w stosunku
do wieku, ptci i wzrostu); zmniejszy¢ dawke
po ustabilizowaniu sie osteoporozy

2 Pojedyncze ztamanie kregu po niewielkim urazie jest waznym kryterium rozpoznania osteoporozy u dzieci, nawet w przypadku

braku doktadnej diagnozy, a nawet jezeli wartos¢ wskaznika z-score dla BMD nie wynosi <—2. W takich przypadkach konieczne jest
odrdznienie ztamania od jego normalnego wariantu, takiego jak klinowaty ksztatt kregu w przedniej czesci w wyniku fizjologicznego

zaokraglenia kregow (szczegoty p. tekst).

bW przypadku ztaman kosci dtugich po niewielkim urazie i bez uchwytnej przyczyny (czyli brak wtérnej osteoporozy i objawéw
osteogenesis imperfecta, ujemny wynik badan genetycznych w kierunku wrodzonej tamliwosci kosci) osteoporoze najlepiej jest

rozpoznac u 0s6b z czestszymi ztamaniami. Zgodnie ze stanowiskiem 1SCD 2013 rozpoznanie osteoporozy w takich przypadkach jest

zarezerwowane dla dzieci z =2 ztamaniami kosci dtugich po niewielkim urazie do ukoniczenia 10. rz. lub z =3 ztamaniami kosci

dtugich po niewielkim urazie do ukoficzenia 19. rz. plus wartos¢ z-score dla BMD <—2. Takie podejscie pozwala unikna¢ nadmiernego
rozpoznawania osteoporozy u dzieci ze ztamaniami kosci dtugich i przy braku uchwytnej przyczyny, ktére mogty ulec niepomysinym

zdarzeniom podczas uprawiania sportu lub zabawy. Jednoczesnie ISCD uznata, ze wartos¢ z-score dla BMD >-2 nie wyklucza
mozliwosci famliwosci kosci i zwigkszonego ryzyka ztaman, dlatego nalezy starannie rozwazy¢ 0gding ocene dzieci z tamliwoscia
kosci w wywiadzie i brakiem uchwytnej przyczyny po kompleksowych badaniach (szczegoty p. tekst).

* Maksymalne roczne dawki poczatkowe: pamidronian 4,5—-9 mg/kg mc./rok podzielone na 3 dawki co 4 mies.; kwas zoledronowy

0,05-0,1 mg/kg mc./rok podzielone na 2 dawki co 6 mies.

** Roczne dawki podtrzymujace: pamidronian 4,5 mg/kg mc./rok podzielone na 3 dawki co 4 mies.; kwas zoledronowy
0,025-0,05 mg/kg mc./rok podzielone na 1-2 dawki, odpowiednio co 6—12 mies.

BMD — gesto$¢ mineralna kosci, GKS — glikokortykosteroidy, ISCD — International Society for Clinical Densitometry

Praktyczny przewodnik diagnostyki i leczenia osteoporozy u dzieci i mtodziezy

Ryc. 11. Algorytm

leczenia osteoporozy

za pomocg podawanych
dozylnie bisfosfonianow
(stanowigcych standardowa
terapie), z uwzglednieniem
dawek poczatkowych

(w fazie stabilizacji) oraz
dostosowanych (w fazie
podtrzymujacej).
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dzieci, pamidronian wymaga czestszego podawa-
nia: u dzieci w wieku 2—3 lat co 3 miesigce stosuje
sie 0,75 mg/kg mc./d przez 3 dni, a u dzieci w wieku
<2 lat — co 2 miesigce 0,5 mg/kg mc./d przez 3 dni.
Ze wzgledu na latwiejszy schemat podawania,
tj. dtuzsze odstepy miedzy dawkamii krétszy czas
infuzji w poréwnaniu z pamidronianem, w prak-
tyce klinicznej coraz czeéciej stosuje sie kwas zole-
dronowy (maks. 0,1 mg/kg mc./rok: u dzieci w wie-
ku >2 lat 0,05 mg/kg mc. co 6 mies., a u dzieci
w wieku <2 lat — 0,025 mg/kg mec. co 3 mies.).?787.88
Niektorzy lekarze preferujg stosowanie mniejsze)
rocznej dawki poczagtkowej (np. jednorazowy wlew
pamidronianu w dawce 1 mg/kg mc. podawany
co 3 mies., lgcznie 4 mg/kg mec./rok).899° W pi-
$miennictwie wymieniono takze inne dawki le-
kéw dozylnych i1 odstepy miedzy kolejnymi daw-
kami, cho¢ jak dotgd nie przeprowadzono badan
bezposrednio poréwnujacych stosowanie réznych
dawek. W 1 badaniu pamidronian i kwas zoledro-
nowy miaty podobny wpltyw na BMD i czesto§é
zlaman u pacjentéw z OL.%7 Ze wzgledu na tak
malg liczbe danych pochodzacych z badan pordw-
nawczych nie mozna okreéli¢, ktore leki dozylne
1jakie odstepy miedzy kolejnymi dawkami najsku-
teczniej zmniejszajg czesto$é ztaman, tagodzg bdl
1 poprawiajg ogélne funkcjonowanie. Niezaleznie
od tego leczenie bisfosfonianami powinni prowa-
dzi¢ wylgcznie lekarze posiadajacy odpowiednig
wiedze 1 dysponujacy infrastruktura niezbedng
do zapewnienia opieki w trakcie infuzji i bezpo-
§rednio po niej. Nie nalezy przekraczaé podanych
w pi$miennictwie maksymalnych dawek rocznych,
aby unikngé jatrogennej osteopetrozy bedgcej
efektem toksycznych dawek.?!

Pediatrzy czesto pytaja o sposéb dostosowywa-
nia dawki i czas trwania leczenia bisfosfonianami.
Na praktyke w tym zakresie wplynelo wiele istot-
nych obserwacji poczynionych u dzieci. Zgodnie
z pierwszg obserwacja leczenie bisfosfonianami
nalezy kontynuowaé do czasu osiggniecia osta-
tecznej wysoko§ci ciala u pacjentéw z trwatymi lub
utrzymujacymi sie czynnikami ryzyka (p. dalej).
U dzieci z niezaroénietymi chrzgstkami nasado-
wymi, 1 w zwigzku z tym trwajagcym tworzeniem
kosci érédchrzestnej, po zakonczeniu leczenia
nowo utworzona ko§¢ przylegajaca do ptytki wzro-
stowej bedzie ,nieleczona”, a tym samym bedzie

miata mniejszg gestos§¢. Zwieksza to naprezenie
miedzy obszarami kosci o duzej (wezesniej leczo-
nej) i malej (nieleczonej) gestoéci.’2 W zwigzku
z tym nie jest zaskoczeniem, ze u dzieci z OI, ktére
wciaz rosng, zdarzajg sie ztamania ko§ci przyna-
sadowej po zakonczeniu leczenia bisfosfonianami,
poniewaz nowo utworzona koé¢ zwykle charak-
teryzuje sie malg gestoscig.?? Nawet podczas
przerywanego dozylnego leczenia bisfosfoniana-
mi na styku gestych linii przynasadowych (po-
wstatych w czasie terapii) 1 przylegajacej (2 mm)
wczeéniej nieleczonej kosci dochodzi do zlaman
przynasadowych.?? W tym kontekécie pojawia sie
pytanie, czy nie nalezy maksymalnie skracaé od-
stepéw miedzy dawkami dozylnych bisfosfonianéw,
jednak czeste wlewy sg wyzwaniem dla pacjentéw
1 systemu opieki zdrowotne;.

Argumenty za kontynuacjg leczenia do czasu
osiggniecia ostatecznej wysokosci ciata u pacjen-
tow z utrzymujgcymi sie lub statymi czynnikami
ryzyka przedstawili takze Rauch i wsp.?2 Na pod-
stawie pQCT badacze wykazali, ze po zakonczeniu
leczenia pamidronianem u dzieci z OI, ktére wcigz
rosty, doszto do istotnego zmniejszenia z-score dla
BMC beleczkowej ko$ci w dalszej czesci kosci pro-
mieniowej. Z drugiej strony zakonczenie leczenia
po zaro$nieciu chrzgstek nasadowych wigzalo sie
ze stabilniejszymi warto$ciami z-score dla BMD
po 2 latach. Biorgc pod uwage te obserwacje oraz
obawy dotyczgce nadmiernej supresji w przypad-
ku dlugotrwatej terapii, obecnie zaleca sie, aby
do czasu uzyskania stabilnego stanu kliniczne-
go pacjenta stosowaé poczatkowo wieksze dawki.
Zwykle okres ten trwa >2 lata, kiedy u dzieci z OI
obserwuje sie maksymalne korzysci z leczenia
bisfosfonianami.®! Po uzyskaniu stabilnego sta-
nu klinicznego stosuje sie terapie podtrzymujgca
mniejszymi dawkami (<50% dawki)?®%* do czasu
az pacjent osiggnie ostateczng wysokoéé ciata.
Jeéli stan pacjenta jest wtedy nadal stabilny, le-
czenie mozna przerwaé.” Celem leczenia podtrzy-
mujacego u dzieci z trwatymi lub utrzymujgcymi
sie czynnikami ryzyka jest zachowanie korzyS$ci
osiggnietych podczas stosowania leku w duzych
dawkach, jednoczeénie unikajgc zbyt intensyw-
nego leczenia.”™ % W tym celu konieczne moze by¢é
dalsze stopniowe zmniejszanie dawki dozylnych
bisfosfonianéw w fazie podtrzymujacej, aby unik-
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ngé niepotrzebnie duzej wartosci z-score dla BMD.
Aby osiggnad taki efekt, mozna zmniejszy¢ dawke
lub wydtuzy¢ odstep miedzy kolejnymi infuzjami.
Niedawno Palomo i wsp.” wykazali, ze u dzieci
z OI dtugotrwale (>6 lat) leczonych bisfosfoniana-
mi w stopniowo zmniejszanych dawkach, w poréw-
naniu z historyczng grupg kontrolng, uzyskano
wieksze warto$ci z-score dla BMD oraz przywr6-
cono ksztalt trzonéw kregéw, chociaz nadal ob-
serwowano czeste ztamania pozakregowe (o 50%
rzadziej w poréwnaniu z okresem przed leczeniem),
a u wiekszo$ci pacjentéw rozwinela sie skolioza.
Nie rozstrzygnieto, czy pacjenci z utrzymujgcymi
sie czynnikami ryzyka ztaman (np. OI, ciggta eks-
pozycja na GKS), u ktérych leczenie przerwano
w czasie osiggniecia ostatecznej wysokosci ciala,
bedg ponownie wymagali leczenia bisfosfonianami
w wieku dorostym, a jesli tak, to kiedy.

U dzieci, u ktérych czynniki ryzyka ztaman
ustgpily w okresie wzrastania (zakonczenie le-
czenia GKS, ustgpienie stanu zapalnego, odzy-
skanie sprawnos$ci ruchowej), mozna rozwazyé
zakonczenie leczenia, jezeli: przez >6-12 mie-
siecy nie obserwuje sie dalszych ztaman (kregéw
i pozakregowych), wezeéniej ztamane trzony kre-
gbéw ustabilizowaly sie lub odzyskaty swéj ksztalt,
a tempo zmiany z-score dla BMD jest odpowied-
nie dla wieku, plci i wysokoSci ciata. U pacjen-
téw, u ktoérych nawrécity wezeéniejsze czynniki
ryzyka osteoporozy oraz ktorzy spelniajg kryteria
rozpoczecia terapii, konieczne moze by¢ ponowne
rozpoczecie leczenia w okresie wzrastania.

Odlegle nastepstwa leczenia bisfosfonianami
przedstawiono szczegbéltowo we wcezesniejszej pu-
blikacji.?® Podsumowujgc: jak dotad, mimo wie-

50,96 nie opisano martwicy

loletnich obserwacji,
zuchwy u dzieci leczonych bisfosfonianami, nie-
mniej jednak zaleca sie aktywng opieke stomato-
logiczng i codzienng pielegnacje jamy ustnej.?”
Dwa niezalezne zespoly badaczy nie stwierdzity
tez czestszych zlaman kosci udowej o nietypowym
charakterze u dzieci z OI leczonych bisfosfoniana-
mi, natomiast w obu analizach wykazano zwigzek
miedzy ztamaniami koéci udowej o nietypowych
cechach z nasileniem OI.9%99 U dzieci z OI leczo-
nych bisfosfonianami rozwéj zeb6w nie jest opdz-
niony, wykazano jednak zwigzek miedzy stoso-
waniem bisfosfonianéw dozylnych a op6éznionym

Praktyczny przewodnik diagnostyki i leczenia osteoporozy u dzieci i mtodziezy
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gojeniem sie koéci po osteotomii.l®® Analizujgc
mozliwoéci zapobiegania temu zjawisku, Anam
1 wsp. wykazali, Ze op6Znienie infuzji bisfosfonia-
néw do czasu odpowiedniego wytworzenia kost-
niny (zwykle 4 mies. po operacji), w polaczeniu
z uzyciem osteotomu zamiast pily mechaniczne;,
skutecznie zmniejsza ryzyko opéznionego gojenia

sie koéci po osteotomii.l0

I Dalsze potrzeby i kierunki badan

Koniecznos¢ opracowania skutecznego
leku na osteoporoze z wygodna droga
podawania i korzystnym profilem
dziatan niepozadanych

Obecnie dostepne sa dane lepszej jakoéci wskazu-
jace na korzysci z dozylnego leczenia bisfosfoniana-
mi dzieci zaréwno z pierwotng, jak 1 wtérng oste-
oporozg (p. wyzej), jednak dziatania niepozgdane
zwigzane z pierwszym wlewem bisfosfonianéw
oraz niedogodno$ci zwigzane z podawaniem do-
zylnym zwiekszyly zainteresowanie alternatywny-
mi formami terapii antyresorpcyjnej. RANKL jest
kluczowym mediatorem tworzenia, funkcjonowa-
nia i przezycia osteoklastéw,'%2 a denosumab jest
w pelni ludzkim przeciwcialem monoklonalnym
zapobiegajagcym aktywacji receptora RANK, co ha-
muje resorpcje kosci korowej 1 beleczkowej bez bez-
poéredniej interakeji z powierzchnig szkieletu.03
Duze badania z udziatem dorostych wykazaty, ze
denosumab w dawce 60 mg co 6 miesiecy, w porow-
naniu z placebo, zmniejsza czesto$é ztaman biodra,
kregéw i ztaman pozakregowych, nie zwiekszajac
czestoéci dzialan niepozgdanych.!®* W innych ba-
daniach obejmujacych dorostych réwniez potwier-
dzono, ze dzialania niepozgdane denosumabu sg
podobne do dziatan niepozgdanych aktywnego
komparatora (doustny alendronian), takze w za-
kresie czestoéci i nasilenia hipokalcemii.l04:105
Denosumab zarejestrowano do leczenia osteopo-
rozy u mezczyzn i kobiet po menopauzie, u ktérych
wystepuje duze ryzyko ztaman, oraz do leczenia
osteoporozy wywotanej] GKS u dorostych.

Wydaje sie, ze u dzieci tzw. zjawisko odbicia
(ang. overshoot), wezeéniej obserwowane gtéwnie
u dorostych jako utrata BMD i zwiekszenie cze-
stoéci ztaman kregéw po odstawieniu denosuma-
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bu,198 jest bardziej nasilone ze wzgledu na jego
zwigzek z ciezkg, a nawet zagrazajgcg zyciu
hiperkalcemig.!®” U dzieci, u ktérych stosowa-
no denosumab z powodu: klasycznej postaci OI,
OI typu VI, guza olbrzymiokomdérkowego, torbieli
tetniakowatej koéci i dysplazji wiéknistej,108-113
zjawisko hiperkalcemicznego odbicia obserwo-
wano zaréwno po odstawieniu denosumabu, jak
i podczas aktywnego leczenia. U dzieci z nieresek-
cyjnymi guzami olbrzymiokomérkowymi, torbie-
lami tetniakowatymi kos$ci 1 dysplazjg wldknistg
korzy$ci ze stosowania denosumabu mogg prze-
wyzszaé ryzyko, chociaz okreslenie optymalnych
schematéw dawkowania w celu osiggniecia mak-
symalnych korzy$ci i zminimalizowania dzialan
niepozadanych (w tym zjawiska odbicia) wymaga
dalszych badan. Mimo iz zrezygnowano z poda-
wania denosumabu w klasycznych postaciach OlI,
wydaje sie, ze uzasadnione jest jego stosowanie
w OI typu VI naprzemiennie z dozylnym kwasem
zoledronowym. Kwas zoledronowy ma zapobiegaé
zjawisku odbicia, jednoczeénie umozliwiajgc od-
niesienie korzyéci ze stosowania denosumabu.!1?
OI typu VI jest nietypowg postacig choroby;
przypuszcza sie, ze nieprawidlowa (osteomala-
cyjna) koéé zaklica przyleganie bisfosfonianéw
do powierzchni koéci, co z kolei moze skutkowaé
zmniejszeniem skutecznoéci bisfosfonianéw.!4
Niedawno opisano skuteczne tagodzenie zjawiska
odbicia w wyniku naprzemiennego stosowania
leku antyresorpcyjnego o krétkim (denosumab)
i dtugim (kwas zoledronowy) okresie dziatania
u dziecka z OI typu VI, co umozliwito odniesienie
korzy$ci z silnego dziatania antyresorpcyjnego
denosumabu.!?

Zjawisko odbicia polega na nadmiernej resorp-
cji szkieletu po reaktywacji osteoklastow, gdy dzia-
tanie przeciwciat stabnie. Nie wiadomo jednak, czy
bedzie ono stanowi¢ problem w stanach zwigza-
nych z malym obrotem kostnym, takich jak osteo-
poroza u dzieci wywotana GKS. Z drugiej stro-
ny zjawisko odbicia moze teoretycznie wystgpic
w wyniku zwiekszenia obrotu kostnego w czasie
samoistnego lub indukowanego dojrzewania, lub
po zakonczeniu glikokortykosteroidoterapii. Stoso-
wanie denosumabu w stanach matego obrotu kost-
nego powinno by¢ przedmiotem szczegdlowej ana-
lizy w badaniach klinicznych, a lek ten powinno

sie podawac tylko w wysoce wyspecjalizowanych
klinikach osteologii dzieciecej. RANKL uczestni-
czy tez w procesie zapalnym, ktéry przyczynia sie
do niszczenia mieéni w przebiegu DMD.!® Wyniki
badan oceniajgcych wplyw denosumabu na site
mieéni w przebiegu DMD w modelach przedkli-

nicznych sg obiecujgce.16

Zapobieganie pierwszym epizodom
zlaman za pomoca lekéw dziatajacych
anabolicznie na kosci i terapii
sekwencyjnej

BMD koéci z bogatym beleczkowaniem, takich jak
kregostup, mozna tatwiej modyfikowaé za pomo-
cg terapii antyresorpcyjnej niz BMD koéci koro-
wych, poniewaz wieksza powierzchnia porowate)
(gabczastej) kosci jest bardziej podatna na terapie
zmieniajgcg gesto$é kosci niz kosé zbita. Terapia
antyresorpcyjna zwieksza grubo§é warstwy koro-
wej koéci dlugich u rosngcych dzieci. Natomiast
zadna terapia dzialajgca wylacznie na powierzch-
nie wewnagtrzkorowe 1 beleczkowe (w tym leki an-
tyresorpcyjne), nie zmniejsza obwodu okostnowego
ko$ci dtugich w przebiegu takich choréb, jak DMD
i OI. Wskazuje to na konieczno$¢ opracowania le-
kéw dziatajgcych réwniez na przyrost okostnowy.

Konieczne jest zatem opracowanie nowych
terapii dziatajgcych anabolicznie na koéci 1 ide-
alnych dla dzieci wymagajacych diugotrwatej
glikokortykosteroidoterapii, z niedostatecznym
wzrastaniem 1 zmniejszeniem obwodu okostnowe-
go w nastepstwie miopatii, jak w przebiegu DMD,
ograniczonego przyrostu kosci podokostnowej lub
dlugotrwatego leczenia GKS. Takie postepowa-
nie pozwoliloby zapobiegac pierwszym zlamaniom
u dzieci z najwiekszym ryzykiem tamliwos$ci ko$ci
iz najmniejszymi szansami na powrét do zdrowia.

U.S. Food and Drug Administration (FDA) za-
rejestrowatl teryparatyd, rekombinowany ludzki
parathormon (PTH), 34 do poczatkowego leczenia
osteoporozy u kobiet po menopauzie obarczonych
duzym ryzykiem zlaman, u ktérych wezeéniejsze
leczenie osteoporozy zakonczylto sie niepowodze-
niem, oraz osteoporozy zwigzanej ze stosowaniem
GKS u dorostych.!'” Teryparatyd zmniejszal ry-
zyko ztaman kregéw 1 pozakregowych u kobiet
po menopauzie. Poniewaz u kobiet uczestniczg-

LEKARZ RODZINNY 2/2025



cych w duzym badaniu klinicznym z randomi-
zacjg rzadko obserwowano zlamania biodra, nie
potwierdzono jednoznacznie skutecznoéci terypa-
ratydu w tej kwestii.!'8 Teryparatyd korzystnie
wplywa tez na BMD kregostupa, ale nie BMD
biodra i przedramienia.''® W odniesieniu do stoso-
wania u dzieci, niedawno FDA usunat z informacji
o leku powazne ostrzezenie (black box warning)
dotyczace rozwoju kostniakomiesaka u rosngcych
szczurdw, ktérym ten lek anaboliczny podawano
w dawkach 3—50 razy wiekszych niz dorostym lu-
dziom.!? W pézniejszych badaniach w tym samym
szczepie szczuréw nie wykazano rozwoju nowotwo-
réw zto$liwych po zastosowaniu dawek 3-krotnie
wiekszych niz stosowane u ludzi.20

BMD szybko sie zmniejsza w ciggu 12 miesiecy
po zakonczeniu leczenia teryparatydem, chociaz
liczba ztaman jest mniejsza maksymalnie przez
2 lata.!?! Stosowanie sekwencyjne teryparatydu,
a nastepnie alendronianu tagodzi zmniejszanie sie
BMD.!22 W niedawno opublikowanym opisie przy-
padku teryparatyd stosowano u 20-letniego mez-
czyzny z DMD, uzyskujac po 6 miesigcach ztagodze-
nie bélu plecéw spowodowanego ztamaniem kregu,
a takze zwiekszenie BMD w ledZwiowo-krzyzowym
odcinku kregostupa, poprawe jakoSci zycia i zwiek-
szenie poprzednio zmniejszonych wartosci biomar-
keréw kostnych.'22 Obserwacje te uzasadniajg prze-
prowadzenie dalszych badan nad zastosowaniem
PTH u pacjentéw z DMD po zaro$nieciu chrzgstek
nasadowych. Z drugiej strony wptyw PTH na ko§ci
jest ostabiony u dorostych, ktérym podawano go
po leczeniu bisfosfonianami.'?* Moze to podwazaé
zasadnoéé stosowania PTH u mezczyzn z DMD,
ktorzy otrzymywali bisfosfoniany w dziecinstwie.

Sklerostyna jest silnym inhibitorem tworze-
nia kosci, wydzielanym przez osteocyty w celu
hamowania anabolicznego szlaku sygnalowego
Wnt. Terapia przeciwcialami przeciwko sklerosty-
nie odblokowuje to hamujgce dzialtanie 1 zostala
zarejestrowana do leczenia osteoporozy u kobiet
po menopauzie (romosozumab). U myszy leczonych
przeciwcialami monoklonalnymi przeciwko skle-
rostynie wykazano nie tylko zwiekszenie BMD
i markeréw tworzenia kosci, ale takze pozytyw-
ne zmiany w zakresie geometrii koéci, w tym
zwiekszenie obwodu okostnowego.'?® U dorostych
otrzymujacych przeciwciala przeciwko sklerosty-
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nie tworzenie ko§ci powraca do wartoéci poczgt-
kowych okolo 6 miesiecy po pierwszym wstrzyk-
nieciu podskérnym, natomiast korzystny wpltyw
kolejnych dawek na tworzenie ko§ci wydaje sie
mniejszy.'26 W zwigzku z tym zalecono ,utrwale-
nie” korzys$ci leczenia przeciwciatami przeciwko
sklerostynie poprzez sekwencyjne zastosowanie

0.126,127 Przeciwcia-

leczenia antyresorpcyjneg
to przeciwko sklerostynie (BPS804) stosowano
w badaniu klinicznym II fazy obejmujgcym doro-
stych z OI,128 w ktérym wykazano statystycznie
istotne zwiekszenie warto$ci markeréw tworze-
nia koéci 1 zmniejszenie resorpcji koSci. Obecnie
trwaja miedzynarodowe badania kliniczne z za-
stosowaniem BPS804 w tym wskazaniu u dzieci
i mlodziezy z OI (numer w bazie clinicaltrials.gov

NCT05768854 1 NCT05125809).

Zapobieganie pierwszym epizodom
ztaman w grupie duzego ryzyka

i leczenie resztkowych zaburzen
kostnych powstajacych w nastepstwie
dziatania istotnych zagrozen dla
zdrowia kosci

Obecnie nalezy skoncentrowaé wysitki na zapobie-
ganiu pierwszym zlamaniom u pacjentéw z grupy
duzego ryzyka. U dzieci z OI, ktére najbardziej
potrzebujg skutecznych metod zapobiegania
pierwszym zlamaniom, lamliwo§é koSci objawia
sie zwykle w pierwszych latach zycia, dlatego
leczenie w mlodym wieku/na wczesnym etapie
choroby jest juz czesto nieodlgcznym elementem
tej genetycznie uwarunkowanej choroby. Z dru-
giej strony czesto$¢ zlaman u chlopcéw chorych
na DMD gwaltownie sie zwieksza po rozpocze-
ciu leczenia GKS (co zwykle ma miejsce w wieku
ok. 4—6 lat), a nastepnie ryzyko kolejnych ztaman
utrzymuje sie na wysokim poziomie.!?? Opisano
nawet przypadki zgonéw z powodu zespotu zato-
rowoséci ttuszczowe) w nastepstwie ztaman w tej
grupie chorych,®? a zzamania koéci dtugich wigzg
sie z przedwczesng, trwatg utratg mozliwosci po-
ruszania sie.!® Niedawne obserwacje dostarczyly
dodatkowych danych dotyczacych zmiennych kli-
nicznych zwigzanych z utrata masy kostnej i zla-
maniami kregéw w przebiegu DMD, w tym ogélno-
ustrojowych dziatan niepozadanych GKS, takich
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jak opdznienie wieku kostnego, niski wzrost i nad-
waga,!3! oraz utraty mozliwoéci poruszania sie.132
Zmiany te bedg wyznaczaé kierunki przysztych
badan, majgcych na celu identyfikacje najlepszych
kandydatéw do wezesnej profilaktyki osteoporozy
w przebiegu DMD 1 innych choréb zwigzanych
z duzym ryzykiem zlaman w dziecinstwie.

Inng sytuacja kliniczng sktaniajgcg do rozwa-
zenia zmodyfikowanego podej$cia jest leczenie
pacjentéow, u ktérych w trakcie terapii chordb
przewlektych nie doszto do nasilonej tamliwosci
koéci wymagajgcej leczenia typowego dla osteopo-
rozy, ale utrzymuje sie deficyt BMD. Dotyczy to
0s6b po leczeniu biataczki i innych nowotwordw,
a takze nastolatkéw przewlekle leczonych GKS.
Aby zoptymalizowaé zwiekszanie sie BMD w kry-
tycznych latach zwiekszania masy kostnej, zadano
pytanie, czy leczenie dozylnymi bisfosfonianami
(lub doustnymi przy braku widocznej tamliwo$ci
ko$ci) moze zmniejszy¢ zwiekszong czestosé zla-
man w pézniejszym zyciu,!33:134

Majac na uwadze te niezaspokojone potrzeby,
znaczacy postep, jaki sie juz dokonat w zakresie
diagnostyki, monitorowania i leczenia osteoporozy
od ostatniego przetomu wiekéw, wskazuje kierun-
ki dalszych badan w dziedzinie osteologii dziecie-
cej w nastepnej dekadzie.

Finansowanie: Autorzy deklaruja brak wsparcia finansowego za prze-
prowadzone prace badawcze, napisanie i/lub publikacje artykutu.
Deklaracja konfliktu intereséw: L.W. deklaruje doradztwo dla firm
Alexion, Amgen, Ultragenyx, Roche i PTC oraz udziat w badaniach
klinicznych prowadzonych przez firmy Amgen, Ultragenyx, ReveraGen
i Edgewise, z przekazaniem $rodkéw finansowych instytucji, w ktorej
pracuje.

Uwaga od wydawcy: Wszystkie twierdzenia wyrazone w tym
artykule sa wytacznie twierdzeniami autoréw i niekoniecznie
reprezentujg stanowisko instytucji, w ktorych pracuja lub wydawcy,
redaktoréw i recenzentow. Zaden produkt, ktéry moze by¢ oceniany
w tym artykule lub twierdzenie, ktore moze by¢ sformutowane przez
jego producenta, nie jest objete gwarancja ani wparciem wydawcy.

PRAKTYCZNEJ DIABETOLOGII

Odkryj nowq jakos$¢ nauki w Szkole Praktycznej Diabetologii KLRWP
— miejsca, gdzie teoria spotyka sie z praktykg, a wybitni specjalisci
przekazujg niezbedng wiedze i umiejetnosci do efektywnego leczenia

cukrzycy i otytosci.

Dotqgcz do nas i zostan ekspertem,
ktéry zmienia zycie pacjentéw na lepsze!

KRAKOW,

Hotel Novotel
City West

5.04.2025 roku

SZCZEGOLOWY PROGRAM ORAZ REJESTRACJA:

www.edukacja.klrwp.pl
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Nadmierna ruchomosc stawow

Irena Zimmermann-Goérska

0d kilku dekad pojawiaja sie dowody, ze nadmierna ruchomos$¢ stawéw moze by¢ elementem zespotéw chorobowych, do ktérych
nalezg ciezkie, nieraz zagrazajgce zyciu, zmiany w wielu uktadach i narzgdach. W diagnostyce tych zespotow nalezy uwzglednic
zmiany w tkance tacznej, ktéra stanowi zrab wielu narzadow (oczy, serce, naczynia krwionosne, przewéd pokarmowy...).
Niniejsza monografia ma na celu zwrécenie uwagi na konieczno$¢ kojarzenia NRS z innymi objawami podawanymi przez chorego.
W wielu przypadkach bowiem przyczyng zgtoszenia sie do lekarza sa dolegliwosci dotyczace np. serca, uktadu oddechowego czy
przewodu pokarmowego, ale badany nie wspomina o problemach $wiadczacych o NRS, bo czesto ich nie zauwaza lub traktuje
jako ,normalne”. Umiejetnie zebrany wywiad i badanie przedmiotowe powinno zawsze uwzglednia¢ mozliwos¢ NRS.
Ksigzka zawiera rozdziat poswiecony molekularnym i patofizjologicznym mechanizmom wyjasniajacym niezwykle skomplikowane
zmiany toczace sie w tkance tacznej w przypadkach NRS. Mozliwos¢ leczenia opisanych zespotéw przedstawiono z punktu widze-
nia ortopedy i fizjoterapeuty. Omowiono réwniez sytuacje szczegélne zwiazane z NRS, jak stany nagte, cigza u kobiet z NRS, zna-
czenie NRS w chorobie zwyrodnieniowe]j stawow. Oddzielnie przedstawiono problemy zwigzane z uktadem stomatognatycznym.
Monografia bedzie przydatna dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, internistéw, pediatrow, reumatologéw, ortopedow,
fizjoterapeutow i psychologdw, a takze — dla chorych i ich rodzin.
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I KOMENTARZ

prof. dr hab. n. med. Violetta Opoka-Winiarska

Klinika Choréb Ptuc i Reumatologii Dziecigcej, Uniwersytet Medyczny
w Lublinie

W komentowanym artykule przedstawiono aktualne
i praktyczne zalecenia dotyczace diagnostyki i poste-
powania w osteoporozie wieku rozwojowego. Zawarto
w nim wazne wskazdwki nie tylko dla pediatréw i leka-
rzy rodzinnych, ale takze specjalistéw zajmujacych sie ta
jednostka chorobowa.

W polskim lecznictwie nie ma oddziatéw osteologii
ani innych zajmujacych sie swoiécie chorobami kosci,
w tym osteoporozg u dzieci, a jej diagnostyke i leczenie
najczesciej prowadza reumatolodzy, endokrynolodzy
i ortopedzi dzieciecy. W wielu przypadkach choroba
wymaga interdyscyplinarnego podejscia, z udziatem fi-
zjoterapeuty, dietetyka i psychologa.

W praktyce klinicznej, w odniesieniu do osteoporo-
zy pacjentéw pediatrycznych mozna podzieli¢ na dwie
grupy:

1) obarczonych ryzykiem ztaman (z podejrzeniem/roz-
poznaniem osteoporozy pierwotnej lub wtdrnej)

2) po przebyciu ztamania, u ktdérych nalezy doktadnie
przeanalizowac¢ okolicznosci tego zdarzenia, dane

z wywiadu medycznego oraz badania przedmiotowe-

go, a nastepnie rozwazyc¢ rozpoczecie postepowania

diagnostycznego.

W obu grupach nalezy zastosowa¢ odpowiednie in-
terwencje terapeutyczne.

Podejrzenie tamliwosci kosci i skierowanie do odpo-
wiedniego specjalisty jest waznym zadaniem dla pedia-
try i lekarza rodzinnego. Bardzo wazne jest, aby zawsze
dzieckiem z podejrzeniem osteoporozy zajmowat sie
lekarz majacy doswiadczenie w tej dziedzinie.

W odniesieniu do artykutu, ponizej zwrécitam uwage
na wybrane problemy.

Polskie zalecenia
Autorzy komentowanego artykutu podali dokfadne zale-
cenia dotyczace postepowania diagnostycznego i tera-
peutycznego. Aktualne, polskie wytyczne dotyczace po-
stepowania w osteoporozie opublikowano w 2023 roku.!
Zalecenia dotyczg pacjentéw w réznym wieku, osobno
wyodrebniono rekomendacje dla wieku rozwojowego.
Zgodnie z tymi wytycznymi rozpoznanie osteoporozy
opiera sie na obrazie klinicznym i fenotypie, z uwzgled-

Praktyczny przewodnik diagnostyki i leczenia osteoporozy u dzieci i mtodziezy
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nieniem diagnostyki réznicowej w kierunku osteoporoz
wtdrnych. Osteoporoze u pacjenta w wieku rozwojowym
mozna rozpozna¢ w przypadku =1 potwierdzonego ra-
diologicznie ztamania kompresyjnego trzonu kregu, przy
braku innej lokalnej choroby lub urazu tej okolicy. W przy-
padku braku ztaman kregowych osteoporoze mozna roz-
poznac, jesli pacjent spetnia jednoczesnie dwa kryteria:
(1) stwierdzono istotne klinicznie ztamanie/ztamania
szkieletu obwodowego i (2) w rutynowym badaniu den-
sytometrycznym (DXA) wykazano zmniejszona gestosc
mineralng kosci (BMD), czyli z-score <—2,0. Ztamanie istot-
ne klinicznie definiuje sie jako =2 ztamania kosci dtugich
do 10. roku zycia po urazie o matej energii, >3 ztamania
kosci dtugich w dowolnym wieku <19. roku zycia.

W wieku rozwojowym zaleca sie ocene BMD/zawar-
tosci sktadnikow mineralnych (BMC) metoda DXA stan-
dardowo w dwach lokalizacjach: w odcinku ledzwiowym
kregostupa — AP spine (L1-L4), oraz w catym szkielecie,
z pominieciem czaszki (total body less head — TBLH).

W definicji osteoporozy stosowanej w przedsta-
wionym artykule nie uwzgledniono rodzaju ztamania,
tj. zwiazku z urazem o matej energii, natomiast pozostate
warunki sg analogiczne.

Zgodnie z polskimi wytycznymi celem leczenia osteo-
porozy w wieku rozwojowym jest zmniejszenie ryzyka ko-
lejnych ztaman niskoenergetycznych, zahamowanie/zwol-
nienie tempa utraty masy kostnej i ewentualnie zwieksze-
nie BMD. Problemem jest brak formalnej rejestracji lekow
do leczenia osteoporozy u dzieci. Niemniej jednak w sciéle
zdefiniowanych przypadkach zaleca sie, aby w oérodkach
referencyjnych zastosowac pozarejestracyjnie (off-label)
cykliczne leczenie dozylnymi bisfosfonianami: kwasem
zoledronowym lub kwasem pamindronowym, pamietajac
o koniecznej, systematycznej suplementacji wapnia i wi-
taminy D.! Denosumab, czyli monoklonalne przeciwciato
przeciw RANKL, nie znalazt zastosowania w terapii oste-
oporozy i tamliwosci szkieletowej w wieku rozwojowym.

Rozpoznawanie osteoporozy i interpretacja wyniku
badania DXA
Bardzo mocno nalezy podkresli¢, ze diagnostyka osteo-
porozy u dzieci i mtodziezy opiera sie na dokfadnym
wywiadzie medycznym, badaniu przedmiotowym i ba-
daniach dodatkowych. Autorzy artykutu doktadnie opisali
te 3 etapy postepowania diagnostycznego.

DXA jest badaniem dodatkowym. Mozliwe jest rozpo-
znanie osteoporozy u chorych z prawidtowym wynikiem
badania.
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W praktyce klinicznej nierzadkim problemem jest
proba interpretacji zaburzen i wynikéw badan u dzieci
wedtug wytycznych dla dorostych. Tymczasem problem
w wieku rozwojowym wymaga odmiennego podejscia,
co mocno podkreslajg autorzy artykutu.

Obecnie DXA jest jedyng metodg obrazowania wyko-
rzystywana w praktyce klinicznej i zalecana w rozpozna-
waniu osteoporozy u pacjentow w wieku rozwojowym.

Zaleca sie ocene catego ciata z wytagczeniem gto-
wy i ocene odcinka ledzwiowego kregostupa. Wyniki
badania nalezy interpretowac¢ w odniesieniu do wieku
i wysokosci ciata, dlatego oprogramowanie aparatu
densytometrycznego powinno umozliwiac interpretacje
wyniku u dzieci.

Bardzo wazne jest, co podkreslaja autorzy artykutu,
ze stwierdzenie matej BMD (z-score <—2) u dziecka bez
ztaman w wywiadzie nie daje podstaw do rozpoznania
osteoporozy. Jesli zatem wynik badania densytometrycz-
nego wynosi z-score <=2, nie nalezy go opisywac jako

Losteoporoza” lub ,osteopenia”, tylko jako ,mata (ponizej
normy) BMD".

Badanie wertebrometryczne - densytometryczna
ocena trzonéw kregowych w projekcji bocznej (ver-
tebral fracture assessment — VFA)

Badanie VFA, inaczej zwane instant vertebral assessment

(IVA), przeprowadza sie metodg DXA. VFA jest tatwe

do wykonania i umozliwia analize jako$ciowa ztaman

w obrebie kregostupa piersiowego i ledzwiowego. Wy-

konuje sie je fgcznie z badaniem densytometrycznym,

tym samym aparatem.

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi ISCD z 2019 roku?
badanie VFA moze zastepowac zdjecie rentgenowskie
(RTG) kregostupa w identyfikacji objawowych i bezobja-
wowych ztaman kregdw, przy znacznie mniejszej dawce
promieniowania rentgenowskiego. U dzieci wynik nalezy
opisa¢ wedtug metody potilosciowej Genanta,? ktora
wymienili autorzy artykutu.

Dodatkowe obrazowanie kregostupa (RTG lub tomo-
grafie komputerowa [TK]) po badaniu VFA nalezy roz-
wazy¢, jesli:

« nie mozna oceni¢ kregéw za pomoca VFA (tj. nie sa
wystarczajagco widoczne), a rozpoznanie ztamania
kregu zmienitoby postepowanie kliniczne

- jeden kreg oceniono w skali Genanta na stopien 1.,
a potwierdzenie zmienitoby postepowanie kliniczne

« wyniki RTG sa nietypowe dla osteoporotycznego
ztamania kregostupa (np. podejrzenie destrukcyjnych

proceséw zapalnych lub ztosliwych, wady wrodzone,

nabyte nieprawidtowe ustawienie lub zwichniecia).?

W przypadku kazdego ztamania kompresyjnego kre-
gow nalezy wykluczy¢ choroby miejscowe, w tym infek-
cyjne i nowotworowe.

Skala Genanta pozwala oceni¢ kompresje kregow
w badaniu VFA na: stopienn 0 — normalny kreg; sto-
pien 1. — fagodna deformacja, <25% utraty wysokosci;
stopien 2. — umiarkowane ztamanie, 25-40% utraty wy-
sokosci; stopien 3. — powazne ztamanie, >40% utraty
wysokosci. Utrate wysokosci przedniej czesci (deformacja
klinowa) oblicza sie jako stosunek wysokosci przedniej
do wysokosci tylnej, a utrate wysokosci tylnej (defor-
macja zmiazdzeniowa) jako stosunek wysokosci tylnej
do wysokosci przedniej. Z kolei utrate wysokosci $rod-
kowej (deformacja dwuwklesta) oblicza sie jako stosunek
wysokosci tylnej do wysokosci w najnizszym punkcie
na $rodku.?

Postepowanie diagnostyczne u dzieci ze ztamania-
mi niskoenergetycznymi

Zgodnie z polskimi wytycznymi' ztamanie niskoenerge-
tyczne to ztamanie w lokalizacjach gtéwnych, takich jak:
kosci udowe, kregi, kosci ramienne, promieniowe, kosci
miednicy, lub innych miejscach szkieletu, ktére wystapito
mimo niewspdtmiernie matej sity wywotujacej, na przy-
ktad przy upadku z wysokosci wtasnego ciafa, lub ztama-
nie samoistne (nalezy wykluczy¢ ztamania patologiczne
i nietypowe ztamanie kosci udowe;j).

U kazdego dziecka, ktdére przebyto ztamanie nisko-
energetyczne, nalezy rozwazy¢ tamliwos$¢ kosci. Rolg
pediatry i lekarza rodzinnego jest analiza historii ztaman,
rozpoczecie wstepnego postepowania i skierowanie
do odpowiedniego osrodka.

Niezwykle waznym zadaniem pediatréw, lekarzy
rodzinnych i innych specjalistéw jest zwrdcenie uwagi
na urazy nieprzypadkowe bedace wynikiem maltreto-
wania dziecka, ktdre opisano w artykule.

Postepowanie diagnostyczne u dzieci zagrozonych
ztamaniami ze wzgledu na choroby lub stosowane
leczenie

Autorzy artykutu szczegdlng uwage zwrdcili na przyczyny
i postepowanie w pierwotnej osteoporozie. Niemniej jed-
nak ocenia sig, ze w okoto 80% przypadkow osteoporoza
w wieku rozwojowym ma podtoze wtérne do choréb
lub stosowanego leczenia. Na rycinie 3. przedstawiono
przyczyny wtérnej osteoporozy. Z dostepnych danych
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wynika, ze zagadnienia zwigzane z osteoporoza powinni
znac lekarze wielu specjalnosci, w tym hematoonkolodzy,
endokrynolodzy, gastrolodzy, nefrolodzy, neurolodzy,
reumatolodzy i specjalisci rehabilitacji medycznej. Nale-
zy zwrdci¢ uwage, ze na metabolizm kostny wptywaja
nie tylko przewlekle przyjmowane glikokortykosteroidy
(GKS), ale takze leki przeciwdrgawkowe, antykoagulanty,
inhibitory kalcyneuryny, metotreksat i inhibitory pompy
protonowej. Niekorzystny wptyw moze tez mie¢ niewta-
Sciwa dieta, mata aktywnosc fizyczna i mata ekspozycja
na promieniowanie stoneczne.

Niedawno opublikowano szczeg6towe wytyczne do-
tyczace postepowania w osteoporozie wtdrnej u dzieci.
W odniesieniu do wielu jednostek chorobowych i terapii
opracowano oddzielne zalecenia dotyczace jakosci i cze-
stosci wykonywania badan oraz zapobiegania i leczenia
osteoporozy.* Przedstawione wytyczne obejmuja grupy
dzieci wymagajacych konsultacji, w tym oceny gospodar-
ki mineralnej i badania gestosci kosci. Identyfikacja dzieci
z matym BMD daje mozliwo$¢ wczesnej interwencji, ktora
w zaleznosci od potrzeb obejmuje: zalecenia dietetyczne,
aktywno$¢ sportowa, suplementacje witaminy D oraz
rozszerzenie diagnostyki albo leczenia.

Zadaniem pediatry i lekarza rodzinnego jest usta-
lenie potrzeb, pilnosci interwencji, przeprowadzenie
wstepnych badan i skierowanie na konsultacje/badanie
DXA do odpowiedniego osrodka. Obecnie ocena me-
tabolizmu kostnego obejmuje badania diagnostyczne
czesciowo dostepne w POZ. Nalezg do nich badania la-
boratoryjne krwi, w tym: stezenie wapnia i fosforandw,
aktywnosc¢ kwasnej fosfatazy (bez oceny frakcji kostnej
u dzieci), witaminy D (25-OH-D; bez oznaczania innych
metabolitéw wit. D), stezenie parathormonu oraz wyda-
lanie wapnia z moczem.

Suplementacja witaminy D u zdrowych dzieci
Odpowiednia suplementacja witaminy D jest wazna dla
prawidtowego metabolizmu i budowy kosci. Zalecane
dawki witaminy D, w tym u zdrowych dzieci, sg ustalone
i ogdlnie znane. Powszechnie obserwuje sie oznaczanie
stezenia witaminy D we krwi u zdrowych dzieci, a nastep-
nie na podstawie wynikéw podawanie dawek witaminy
wiekszych niz zalecane. Nalezy podkresli¢, ze u zdrowych
dzieci nie ma wskazan do rutynowego oznaczania steze-
nia witaminy D i modyfikacji jej dawki na tej podstawie.
Nie przeprowadzono zadnego badania, ktore wskazywa-
toby na korzysci ze stosowania witaminy D u zdrowych
dzieci w dawkach wiekszych niz zalecane.*

Praktyczny przewodnik diagnostyki i leczenia osteoporozy u dzieci i mtodziezy

ARTYKULY PRZEGLADOWE | WYTYCZNE

Oznaczenie stezenia 25-OH-D we krwi i dostosowanie
suplementowanej dawki jest wazne u dzieci z rozpoznana
osteoporoza lub zagrozonych osteoporoza wtoérna.*

Styl zycia i nawyki Zywieniowe
Na koniec nalezy podkresli¢ znaczenie stylu zycia dziecka
w odniesieniu do zdrowia kosci.

Znajomos¢ zdrowych nawykéw zywieniowych i ich
wypracowanie jest bardzo wazne dla dziecka, rodzica
i lekarza. Zbilansowana dieta powinna zapewnia¢ ade-
kwatng ilos¢ wapnia i witaminy D w odniesieniu do wy-
magan w danym wieku i mozliwosci spozycia. Nalezy
unikac palenia tytoniu, spozywania kofeiny i alkoholu
przez dzieci i mtodziez, takze z powodu niekorzystnego
wptywu na metabolizm kostny.

Zdrowym dzieciom nalezy zaleca¢ ¢wiczenia o duzej
intensywnosci i matej czestotliwosci (np. bieganie, ska-
kanie lub ¢wiczenia z obcigzeniem). Ten rodzaj sportu
nalezy zaleca¢ takze dzieciom z mata BMD, ale z uni-
kaniem sportéw kontaktowych. Wazne jest, aby latem
zalecac ekspozycje co najmniej konczyn gérnych i twarzy
na $wiatto stoneczne przez 6—8 minut dziennie (unika-
jac najcieplejszej czedci dnia) i 30 minut dziennie w naj-
zimniejszych miesigcach w roku.* Nalezy identyfikowac
dzieci obarczone ryzykiem osteoporozy z przyczyn zwiag-
zanych ze stylem zycia, dtugotrwatym unieruchomieniem,
anoreksja lub niedozywieniem.*

Podsumowujac: w artykule przedstawiono szcze-
gotowo sciezke diagnostyczng u dzieci z grupy ryzyka
osteoporozy. Dzieci te powinny by¢ objete opieka ze-
spotu lekarzy, w tym pediatry lub lekarza rodzinnego,
specjalistoéw, ktorzy znaja zasady postepowania z dziec-
kiem z osteoporoza, ale takze fizjoterapeuty, dietetyka
i psychologa. Nalezy pamieta¢, ze osteoporoza przebiega
inaczej w wieku rozwojowym niz w wieku dorostym.

. Gluszko P., Sewerynek E., Misi ki W. i wsp.: Guidelines for the di is and mana-
gement of osteoporosis in Poland. Update 2022. Endokrynol. Pol., 2023; 74 (1): 5-15
2. Shuhart C.R., Yeap S.S., Anderson P.A. i wsp.: Executive Summary of the 2019 ISCD

Position Development Conference on Monitoring Treatment, DXA Cross-calibration
and Least SignificantChange, Spinal Cord Injury, Peri-prosthetic and Orthopedic Bone
Health, Transgender Medicine, and Pediatrics. J. Clin. Densitom., 2019; 22 (4): 453-471
3. Genant H.K., Jergas M., Palermo L. i wsp.: Comparison of semiquantitative visual and
quantitative morphometric assessment of prevalent and incident vertebral fractures
in osteoporosis. The Study of Osteoporotic Fractures Research Group. J. Bone Mine.
Res., 1996; 11: 984-996
4. Galindo-Zavala R., Bou-Torrent R., Magallares-Lopez B. i wsp.: Expert panel consensus
recommendations for diagnosis and treatment of secondary osteoporosis in children.
Pediatr. Rheumatol. Online J., 2020; 18 (1): 20
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70-letnia kobieta z bolesnymi zmianami

na skorze twarzy

lek. Anna Piersa
Oddziat Okulistyki, Pafstwowy Instytut Medyczny MSWiA w Warszawie

Skroty: ARN — ostra martwica siatkéwki, HSV — wirus opryszczki zwyktej, HZO — pétpasiec oczny, PCR — reakcja tancuchowa polimerazy,

VZV — wirus ospy wietrznej i potpasca

I Opis przypadku (cz. 1)

Do lekarza rodzinnego zglosila sie 70-letnia ko-
bieta z powodu wystepujacych od 2 dni bardzo
bolesnych 1 swedzgcych zmian na skorze twa-
rzy, ktorym towarzyszy silny, przeszywajacy bél
okolicy lewego oczodotu oraz uczucie obecnoéci
ciala obcego w lewym oku. Pacjentka zglasza
ponadto utrzymujace sie od 3 dni znaczne osta-
bienie 1 zwiekszong potliwo$é. Dzien przed wizy-
ta wystgpity bdl gardla i1 katar. Uczucie klucia
1 pieczenia skory twarzy wystepowato kilka dni
przed pojawieniem sie zmian skérnych, ale kobieta
zignorowata te objawy. Pacjentka choruje na cu-
krzyce typu 2 oraz hipercholesterolemie (stosuje
metformine o przedtuzonym uwalnianiu w dawce
2 g/d oraz atorwastatyne 40 mg/d). Ostatnio nie
przyjmowalta innych lekéw, nie przebyta infekeji,
nie byla operowana, przyznaje jednak, ze od ty-
godnia stosuje nowy krem nawilzajacy do twa-
rzy. Nie pamieta, czy w dziecinstwie chorowala
na ospe wietrzng. Nie byla szczepiona przeciwko
potpascowi. Neguje wystepowanie alergii na leki
lub srodki kosmetyczne.

W badaniu przedmiotowym lekarz stwierdzil:
stan ogélny dobry; skupiska plam, pecherzykéw
wypelnionych metnym plynem i krost na ru-
mieniowym podlozu na skérze okolicy czolowej
i skroniowej lewej, w okolicy nosa (po lewej stronie
na jego grzbiecie, az do czubka) oraz na powie-
ce gérnej oka lewego w poblizu przysrodkowego
kacika oka. Powieka gérna i dolna oka prawego
1 lewego byly obrzekniete, spojéwka oka lewego
przekrwiona, obrzeknieta, bez ropnej wydzieliny.

Na skérze — poza opisanymi okolicami — nie stwier-
dzono wykwitéw. W badaniu jamy ustnej odno-
towano: zaczerwienienie tukéw podniebiennych,
niepowiekszone migdalki podniebienne, wezly
chlonne okolicy szyi i gtlowy — niebadalne. Wynik
badania otoskopowego byt prawidlowy. W zakre-
sie pozostalych ukladéw nie stwierdzono odchylen
od normy, tetno wynosilo ok. 85/min, ci§nienie
tetnicze — 135/90 mm Hg (ramie lewe), tempera-
tura ciala: 37,6°C.

Zadanie 1

Zaproponuj wstepne rozpoznanie:

1) zakazenie wirusem opryszczki

2) potpasiec

3) reakcja alergiczna po zastosowaniu nowego
kosmetyku

4) rumien wielopostaciowy

Omowienie zadania 1
Pierwotne zakazenie wirusem opryszczki zwyklej
typu 1 (HSV-1) oraz typu 2 (HSV-2; z towarzyszg-
cymi zmianami na narzgdach plciowych) moze
przebiegaé pod postacig ostrego zapalenia gardia
i migdatkéw podniebiennych (u dorostych; u ma-
lych dzieci bardziej typowo jako ostre zapalenie
blony §luzowej dzigsel 1 jamy ustnej), z gorgczka,
zlym samopoczuciem, ostabieniem, bélem glowy,
gardla, a nastepnie z pojawiajgcymi sie peche-
rzykami na migdatkach i tylnej §cianie gardta.
Do zakazenia pierwotnego dochodzi najcze$ciej
w dziecinstwie i okresie wczesnej dorostosci, a na-
stepnie choroba moze przebiegaé jako zakazenie
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nerw oczny (V,)

nerw
szczgkowy (V)

nerw
zuchwowy (V,)

gatezie grzbietowe
nerwow
rdzeniowych
szyjnych

gatezie splotu
szyjnego

Ryc. 1. Zakres unerwienia skéry glowy i szyi (V,—-V, — gléwne gatezie nerwu tréjdzielnego [V])
(na podstawie: Netter F.H.: Atlas anatomii cztowieka. Polskie mianownictwo anatomiczne [red. wyd. pol.:
Morys J.]. Wydanie VI. EDRA Urban & Partner, Wroctaw 2015)
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nawrotowe. W przypadku zmian opryszczkowych
na skérze wykwity wystepujg zazwyczaj na twa-
rzy (okolica ust) 1 narzgdach ptciowych. Rzadko
dochodzi do zmian okolicy oka (najczesciej pod
postacig zapalenia rogéwki, zapalenia teczowki
iciala rzeskowego, rzadziej — ostrej martwicy siat-
kéwki), jednak mogg one prowadzié¢ do powaznych
powiktan. Wiek pacjentki, brak zmian skérnych
zlokalizowanych w obrebie jamy ustnej/czerwieni
wargowej oraz obecno$¢ bolesnej osutki nieprze-
kraczajgcej linii érodkowej ciata, zlokalizowanej
lewostronnie na twarzy w obszarze unerwienia
nerwu ocznego (V,, pierwszej galezi n. tréjdziel-
nego [p. ryc. 1]) sugerujg inne rozpoznanie.

Ze wzgledu na obecno$¢ symetrycznego obrzeku
powiek obojga oczu mozna wzigé¢ pod uwage reak-
cje alergiczng po zastosowaniu nowego kosmety-
ku. Jednakze w zwigzku z pozostalymi objawami
(tj. pecherzyki i krosty, bdl, stan podgorgczkowy,
osltabienie) reakcja alergiczna wydaje sie mato
prawdopodobng przyczynag.

Rumien wielopostaciowy jest reakcja z nad-
wrazliwosci zwigzang z infekcja (np. HSV-1,
Mycoplasma pneumoniae) lub stosowanymi leka-
mi, choé u blisko polowy przypadkéw przyczyna
jest nieznana. Zmiany skérne moga wystepowac
na konczynach oraz na twarzy i btonach $luzo-

» Ramka 1. Czynniki ryzyka potpasca

« wiek >65 lat (zwtaszcza >80 lat)

+ obecnos¢ nowotworu ztoéliwego

« leczenie immunosupresyjne

« zakazenie HIV, inne przyczyny znacznego
uposledzenia odpornosci komorkowej

« choroby autoimmunizacyjne

« cukrzyca

+ leczenie statynami

wych. Niekiedy w centralnej czeéci zmian obser-
wuje sie pecherze, jednak typowo wykwity sg
obrgczkowate, uniesione, z centralnie potozonym
rumieniem (obraz ,tarczy strzelniczej’). W oma-
wianym przypadku jednostronna i ograniczona
lokalizacja, charakterystyczna morfologia zmian,
obecno$¢ dodatkowych dolegliwos$ci oraz brak ewi-
dentnego czynnika wyzwalajgcego w wywiadzie
wskazujg raczej na inne rozpoznanie.

Wirus ospy wietrznej i pétpasca (VZV) wy-
woltuje zaréwno ospe wietrzng, jak 1 pélpasiec.
Po pierwotnym zakazeniu VZV przemieszcza sie
do korzeni grzbietowych, zwojow autonomicznego
ukladu nerwowego i zwojéw czuciowych nerwéow
czaszkowych, gdzie przebywa w formie utajo-
nej przez wiele lat. W sprzyjajgcych warunkach
moze zosta¢ uaktywniony, wywotujgc pétpasiec.
Czynniki ryzyka rozwoju poétpaéca przedstawia
ramka 1.

Poczatek ostrej fazy pétpasca zwykle (w ok. 70—
80% przypadkow) wigze sie z objawami zwiastuno-
wymi, ktére trwajg 3—5 dni i poprzedzajg wystg-
pienie osutki. Obejmujg one dolegliwoéci w obrebie
zajetego dermatomu o charakterze ciggltym lub
przerywanym — od powierzchownego dyskomfor-
tu, parestezji, $wigdu, pieczenia do silnego bélu.
Moga tez wystepowaé objawy ogélne, takie jak:
ostabienie, goraczka i bdl glowy.

Zmiany skorne rozpoczynajg sie od pojawienia
sie rumienia z osutkg plamisto-grudkows, ktéry
mozna pomyli¢ z zapaleniem tkanki podskérnej
lub kontaktowym zapaleniem skéry. Osutka zwy-
kle nie przekracza linii érodkowej ciata, co moze
byé¢ wskazéwka w réznicowaniu z zakazeniem
skéry wywotanym przez HSV. Typowo obejmuje
obszar jednego dermatomu — najczesciej skory tu-
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towia lub gltowy, w okolicy unerwionej przez nerwy
czaszkowe: V (zwlaszcza galgz V), VII lub VIIL
Obustronne wystapienie choroby jest bardzo
rzadkie, ale mozliwe w stanach upos§ledzenia od-
pornoé$ci. Nastepnie, w ciggu 24 godzin dochodzi
do ewolucji zmian, pojawiajg sie skupiska peche-
rzykow, ktore zaczynajg sie zlewaé po 2—4 dniach.
W poélpascu ocznym zmiany skérne zwykle nie
wystepujg na powiece dolnej, ale czesto pojawia
sie obrzek powiek gérnych i dolnych, ktéry moze
obejmowac przeciwleglyg strone twarzy. Rzadko
moze doj§¢ do opadania powieki gornej. Zajecie
narzgdu wzroku nalezy podejrzewac w przypadku
stwierdzenia osutki p6lpasécowej na czubku nosa
(objaw Hutchinsona — czubek nosa jest unerwiany
przez nerw nosowo-rzgskowy, gatgzke nerwu V,,
unerwiajgcg czesciowo jame nosowa 1 gatke oczna).
Dalsza ewolucja zmian skérnych obejmuje zmia-
ne pecherzykéw w krosty, ktére nastepnie pekaja,
pozostawiajgc bolesne nadzerki i owrzodzenia po-
krywajgce sie strupami. Nowe wykwity pojawiajg
sie rzutami przez okoto 7 dni, co daje charaktery-
styczny obraz polimorficznej osutki. Mozliwe jest
réwniez powstanie rozlegltych, gtebokich zmian
krwotocznych, ktore czesciej wystepuja u oséb
z zaburzeniami odpornoéci. Po okolo 3 tygodniach
strupy odpadaja, a zmiany goja sie, pozostawiajgc
przebarwienia i blizny. Moze wystepowaé réwniez
postaé poétpaséca bez zmian skérnych (zoster sine
herpete) lub ze zmianami nietypowymi.

W opisywanym przypadku lokalizacja i cha-
rakter zmian oraz dane z wywiadu wskazuja, ze
najbardziej prawdopodobnym rozpoznaniem jest
potpasiec.

Zadanie 2

Jakie powinny by¢ dalsze kroki?

1) skierowanie pacjentki na oddzial okulistyczny
w celu dozylnego leczenia acyklowirem

2) zalecenie stosowania acyklowiru miejscowo,
leczenie przeciwbdlowe 1 planowa konsultacja
okulistyczna

3) leczenie przeciwbdlowe, odstgpienie od podawa-
nia leku przeciwwirusowego z uwagi na czas,
jaki uptynat od poczatku objawow

4) skierowanie pacjentki na SOR szpitala z od-
dziatem okulistycznym lub ostry dyzur okuli-

70-letnia kobieta z bolesnymi zmianami na skérze twarzy
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styczny” w celu badania okulistycznego w try-
bie pilnym, jednoczesne rozpoczecie doustnego
podawania acyklowiru oraz leczenia przeciw-
bélowego

Omowienie zadania 2
W przypadku pétpasca ocznego (HZO) doustne
leczenie przeciwwirusowe powinno by¢é rozpoczete
niezwlocznie — w ciggu 72 godzin od pojawienia sie
osutki, a najlepiej w pierwszej dobie od jej wysta-
pienia. Cho¢ obecnie nie jest pewne, czy leczenie
acyklowirem zmniejsza ryzyko nerwobdlu poher-
petycznego (wyniki badan sg sprzeczne), wykaza-
no, ze leczenie skraca czas trwania i tagodzi prze-
bieg ostrego pdétpasca oraz zapobiega tworzeniu sie
nowych zmian. Zaréwno wczesne rozpoznanie, jak
i mozliwie najszybsze rozpoczecie leczenia HZO sg
kluczowe w zmniejszeniu ryzyka powiktan ze stro-
ny narzgdu wzroku.

Jesli od czasu wystgpienia zmian uptynety 72
godziny, leczenie przeciwwirusowe mozna rozwa-
zy¢, gdy:

« nadal obecna jest osutka pecherzykowa (po-
wstawanie nowych zmian §wiadczy o replikacji
wirusa)

« wystepuje rozsiany pélpasiec w obrebie skory
albo pétpasiec narzgdéw wewnetrznych lub
uktadu nerwowego

+ lokalizacja zmian wigze sie z wiekszym ryzy-
kiem powiklan (dotyczy zwlaszcza pdipasca
ocznego lub usznego)

« pacjent jest w podeszltym wieku (nie okreslono
punktu odciecia dla wieku, ale wiadomo, ze
ryzyko ciezkiego przebiegu zwieksza sie z wie-
kiem)

« wspélistnieje niedobdér odpornoéci, zwlaszcza
komoérkowe;.

Dawkowanie lekéw przeciwwirusowych w pél-
pascu przedstawiono w tabeli. Skuteczno§é
kazdego z zalecanych lekéw jest poréwnywalna.
Wskazania do leczenia dozylnego acyklowirem

* Przyktadowo w wojewddztwie mazowieckim moz-
na kierowaé si¢ harmonogramem ostrych dyzuréw
okulistycznych dostepnym na stronie Mazowieckiego
Oddziatu Wojewddzkiego NFZ: hitps://www.nfz.gov.
pl/biuletyn-informacji-publicznej-mazowieckiego-ow-
nfz/harmonogramy-tzw-ostrych-i-tepych-dyzurow —
przyp. red.
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Tabela. Dawkowanie le
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kow przeciwwirusowych w potpascu u oséb

dorostych?
Lek Dawkowanie Dawkowanie Dawkowanie w niewydolnosci
doustne dozylne nerek
acyklowir? 800 mg 5x/d przez 10 mg/kg mc. p.o.: CICr 10-25 ml/min: 800 mg
7-10dni(dlaClCr  co8h(dlaClCr 3x/d
>25 ml/min) >50 ml/min)¢ CICr <10 ml/min: 800 mg 2x/d

walacyklowir®

>50 ml/min)

19 co8hprzez -
7 dni (dla CICr

i.v.: CICr 2550 ml/min: 10 mg/kg mc.
c012h

CICr 10-25 ml/min: 10 mg/kg mc.
c024h

CICr <10 ml/min: 2,5 lub 5 mg/kg mc.
c024h

CICr 30—-49 ml/min: 1 g 2x/d
CICr 10-29 ml/min: 1 g 1x/d
ClCr <10 ml/min: 0,59 1x/d

@ Na podstawie charakterystyki produktu leczniczego preparatéw dostepnych w Polsce.

b Lek preferowany w ciazy.

¢ Do stosowania u 0s6b z zaburzeniami odpornosci.

CICr — klirens kreatyniny, i.v.
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—dozylnie, p.o. — doustnie

obejmujg: towarzyszgce upo$ledzenie odpornosci,
stan po przeszczepieniu narzgdu, chorobe onko-
logiczng oraz rozsiang, narzadowg postaé poélpa-
$ca. Leczenie dozylne moze by¢ wskazane takze
u starszych chorych z pélpascem w obrebie glowy
1 szyi, zwlaszcza w przypadku ciezkiego przebie-
gu, braku poprawy po leczeniu doustnym i zawsze
w razie wystgpienia powiklan.

U pacjenta z rozpoznang lub podejrzewang cho-
roba nerek przed rozpoczeciem leczenia dozylne-
go zalecane jest oznaczenie stezenia kreatyniny
i modyfikacja dawki w zalezno$ci od oszacowanej
wielko$ci przesgczania ktebuszkowego. Zgodnie
z charakterystykami produktu leczniczego réw-
niez dawkowanie preparatéw doustnych nalezy
dostosowacé do stopnia wydolno$ci nerek pacjenta,
jednak oczekiwanie na ewentualne wyniki zleco-
nych ambulatoryjnie badan nie powinno op6zniaé
rozpoczecia leczenia.

Postepowanie miejscowe polega na doktadnym
myciu twarzy mydlem i biezgcg wodg oraz delikat-
nym osuszaniu zmian czystym recznikiem. Nie
zaleca sie smarowania zmian nieprzejrzystymi
papkami bgdz pudrami ani stosowania prepara-
téw, takich jak: miejscowe glikokortykosteroidy,
antybiotyki (chyba ze wystgpig objawy nadkaze-
nia), leki przeciwwirusowe lub przeciwboélowe.

Bél towarzyszacy pélpascowi ma zaréwno cha-
rakter nocyceptywny, jak i neuropatyczny. B6l no-
cyceptywny spowodowany jest miejscowg reakcja
zapalng wywotang zmianami skérnymi — pobu-
dzeniem nocyceptoréw na skutek uszkodzenia
tkanek, ktére nie sg zwigzane z ukladem nerwo-
wym. Bdl neuropatyczny spowodowany jest istot-
nym uszkodzeniem struktur obwodowego uktadu
nerwowego oraz zmianami o$rodkowymi.

U kazdego pacjenta nalezy przeprowadzié ocene
bélu za pomocg jednej ze skal 1 zaleci¢ adekwatne
leczenie zgodnie z drabing analgetyczng World
Health Organization oraz monitorowac skutecz-
noé¢ leczenia. W bélu nocyceptywnym o matym
do umiarkowanego nasileniu wystarczajgce moga
by¢ nieopioidowe analgetyki, ewentualnie w ra-
zie potrzeby mozna rozwazy¢ dodanie tramadolu.
W przypadku stwierdzenia b6lu neuropatycznego
zwykle konieczne jest leczenie skojarzone. Wytycz-
ne poszczegblnych organizacji mogg r6znié sie co
do zalecanych lekéw pierwszego wyboru. Zgodnie
z wytycznymi niemieckimi S2k dotyczacymi roz-
poznawania i leczenia pélpaséca i nerwobdlu popét-
pascowego leczenie bdlu neuropatycznego w p6tpa-
$cu nalezy rozpoczaé od skojarzonej terapii stabym
opioidem i nieopioidowym lekiem przeciwbdélowym
(poziom 2. drabiny analgetycznej) oraz koanalgety-
kiem — lekiem przeciwpadaczkowym (pregabaling
lub gabapentyna). Po ustaleniu optymalnej dawki
koanalgetyku 1 osiggnieciu petlnego dziatania moz-
na odstawié¢ pozostate leki przeciwbdélowe (najpierw
lek opioidowy, nastepnie lek nieopioidowy), nato-
miast w razie nieskuteczno$ci terapii, po 2—4 tygo-
dniach mozna rozwazy¢ dotgczenie tréjpierscienio-
wego leku przeciwdepresyjnego (np. amitryptyliny).
W wytycznych National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) spoéréd koanalgetykow
zaleca sie rozwazenie: amitryptyliny, duloksetyny,
gabapentyny lub pregabaliny. W przypadku nie-
powodzenia leczenia jednym z nich kazdy z pozo-
statych lekéw mozna zastosowac jako nastepny.
Nalezy pamietaé o stopniowym odstawianiu ko-
analgetykéw, w tym lekéw przeciwpadaczkowych
(gwaltowne odstawienie moze skutkowaé m.in. wy-
stapieniem napadu padaczkowego) (p. ryc. 2).

HZO to zgodnie z definicjg zajecie przez potpas-
ca ocznej galezi nerwu tréjdzielnego (V,), choé —jak
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piramida opanowania bélu wg WHO

(w leczeniu bélu nocyceptywnego wystarczajacy jest zwykle poziom 1.; leczenie bélu neuropatycznego
nalezy rozpoczac¢ od poziomu 2., uwzgledniajac leki przeciwpadaczkowe)

silne opioidy:

poziom 3. oksykodon, hydromorfon

fagodne opioidy:

poziom 2. tramadol, tylidyna + nalokson

nieopioidowe leki przeciwbélowe:
acetaminofen, metamizol, niesteroidowe leki przeciwzapalne
(ibuprofen, diklofenak, naproksen, wybidrcze inhibitory COX2)

poziom 1.

dodatkowy algorytm leczenia bélu neuropatycznego

dotacz lek przeciwpadaczkowy
(pregabalineg lub gabapentyne)

po uzyskaniu zadowalajacej odpowiedzi na leczenie lekiem przeciwpadaczkowym
najpierw nalezy odstawi¢ opioidy, a nastepnie nieopioidowe leki przeciwbdlowe

w razie niedostatecznej
odpowiedzi na leczenie

dotacz trojpierscieniowy lek przeciwdepresyjny
(amitryptyling, nortryptyling lub dezypramine, maprotyling)

opcje leczenia miejscowego
1) plaster z 8% kapsaicyna
2) plaster z 5% lidokaina

COX2 — cyklooksygenaza 2

Ryc. 2. Piramida opanowania bélu w przebiegu pétpasca wedtug wytycznych S2k (przettumaczono z:
Gross G.E., Eisert L., Doerr H.W. i wsp.: S2k guidelines for the diagnosis and treatment of herpes zoster
and postherpetic neuralgia. JDDG Vol. 18 [1]: 55-78. © 2020 The Authors. Journal der Deutschen
Dermatologischen Gesellschaft published by John Wiley & Sons Ltd on behalf of Deutsche Dermatologische
Gesellschaft. Licencja: https://creativecommons.org/licenses/by/4.0).

opisano powyzej — zmiany nie muszg wystepowaé
na calym obszarze unerwienia V,. Diagnoza HZO
nie zawsze oznacza, ze choroba obejmuje narzad
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wzroku, jednak nastepuje to nawet u okoto 50%
pacjentéw z HZO i wigze sie z powaznymi powi-
klaniami zagrazajacymi utratg widzenia, je$li le-
czenie nie zostanie podjete szybko. Z tego wzgledu
HZO jest traktowany jako naglty stan okulistyczny
1 wymaga pelnej oceny okulistycznej w celu usta-
lenia, czy choroba zajmuje narzad wzroku, a jesli
tak —w jakim zakresie. Nalezy przy tym pamietac,
ze powiktania okulistyczne HZO mogg przebiegaé
skgpoobjawowo. W przebiegu choroby moze wy-
stapi¢ zapalenie wielu struktur galki ocznej oraz
nerwu wzrokowego (p. ramka 2). Na skutek zmian
zapalnych moze dojé¢ do wzrostu ci$nienia w galce
ocznej, a jesli stan ten utrzymuje sie dtugotrwa-
le — do powstania neuropatii jaskrowej. Réwniez
wtérne nadkazenia bakteryjne moga prowadzié
do rozwoju powiktan.

7 opisanych powyzej powodéw kazdy pacjent
z HZ0 wymaga dokladnej oceny okulistycznej,
obejmujgcej: badanie ostroéci wzroku, tonometrie,
badanie w lampie szczelinowej, w tym barwienie
fluoresceing, badanie czucia rogéwkowego i ocene
dna oka. Zajecie przez potpasca ocznej gatezi ner-
wu tréjdzielnego (Jak w opisywanym przypadku)
stanowi wskazanie do skierowania chorego na pil-
na konsultacje okulistyczng. Oceny okulistycznej
wymagaja ponadto zglaszane objawy pogorszenia
widzenia, wystepowanie metéw w polu widzenia,
odczucie obecnoséci ciala obcego w oku. Teoretycz-
nie ocena moze sie odby¢ w poradni okulistycznej,
ale ze wzgledu na zazwyczaj dtugi czas oczekiwa-
nia bezpieczniej jest skierowaé pacjenta na ostry
dyzur okulistyczny lub na SOR szpitala z oddzia-
tem okulistycznym. Konsultacja okulistyczna jest
wskazana niezwlocznie (optymalnie tego samego
lub kolejnego dnia) po ustaleniu podejrzenia za-
jecia galki ocznej, nawet je§li zmiany skérne nie
wystepujg w bezposéredniej okolicy oka (np. obec-
noé¢ objawu Hutchinsona).

W leczeniu HZO i zapobieganiu powiktaniom
najwieksze znaczenie wydaje sie mie¢ mozliwie
najszybsze wigczenie leku przeciwwirusowego,
dlatego opoZnianie jego zastosowania do czasu
definitywnego ustalenia rozpoznania (np. podczas
konsultacji okulistycznej) jest postepowaniem nie-
prawidtowym.
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I Opis przypadku (cz. 2)

Lekarz rodzinny wlgczyl doustne leczenie acy-
klowirem 800 mg 5 razy dziennie, poinformowat
pacjentke o zasadach postepowania miejscowego
(obegymujacego dbanie o higiene i powstrzymanie
sie od stosowania preparatéw miejscowych oraz
obserwacje pod katem cech nadkazenia bakteryj-
nego), w szczegolnoéci odradzil stosowanie pudru
plynnego, o ktéry pacjentka zapytala po ustysze-
niu diagnozy, a przeciwbodlowo zalecit preparat sko-
jarzony tramadolu 37,5 mg i paracetamolu 325 mg
3 razy dziennie. Ponadto zalecil pilng konsultacje
okulistyczng w ramach ostrego dyzuru i uméwit
wizyte kontrolng w POZ za 5 dni. Pacjentka mia-
ta przedstawié¢ woéwcezas wynik zleconego badania
stezenia kreatyniny.

Pacjentka zglosila sie na ostry dyzur okuli-
styczny tego samego dnia, zgodnie z zaleceniem.
Podczas konsultacji okulistycznej zgtosita pogor-
szenie widzenia w oku lewym od okoto 2 dni oraz
odczucie obecnoéci ciala obcego utrzymujgce sie
od poprzedniego dnia. Opis badania okulistycz-
nego przedstawiono w ramce 3.

Okulista rozpoznat pélpasiec oczny z nabtonko-
wym zapaleniem rogdéwki oka lewego oraz z grud-
kowym zapaleniem spojowki oka lewego. Zmodyfi-
kowal leczenie: dotgczyt acyklowir w masci do sto-
sowania 5 razy dziennie do worka spojéwkowego
oka lewego i zalecit kontrole okulistyczna za 2 dni.

I Opis przypadku (cz. 3)

Pacjentka nie zglosila sie na wizyte kontrol-
ng ani do okulisty, ani do lekarza rodzinnego.
Po 3 dniach subiektywnej poprawy postanowita
wybraé sie na zaplanowany wcze$niej wyjazd
do domku za miastem, jednak — jak pdzniej thu-
maczyta — zapomniala o spakowaniu acyklowiru,
a poniewaz zabrala lek przeciwbdélowy i czula sie
lepiej, nie kontaktowala sie z lekarzami 1 konty-
nuowata jedynie leczenie przeciwbo6lowe.

Po okoto 2 tygodniach pojawila sie u lekarza
rodzinnego, zgtaszajac pogorszenie widzenia i wy-
stepujace od okolo tygodnia mety w lewym oku.
Na skoérze okolicy czotowej 1 skroniowej lewej oraz
na grzbiecie nosa i powiece gérnej oka lewego wi-
doczne byty pojedyncze nadzerki i strupy.

70-letnia kobieta z bolesnymi zmianami na skérze twarzy
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» Ramka 2. Pétpasiec oczny moze przebiegac jako ostra choroba oczna
pod postacia:

ostrego nabtonkowego zapalenia rogowki

zapalenia spojowek

zapalenia nadtwardowki lub twarddwki

pieniazkowatego zapalenia rogowki

migzszowego zapalenia rogowki

tarczowatego zapalenia rogéwki

zapalenia przedniego/tylnego odcinka btony naczyniowej

zapalenia wszystkich czeéci btony naczyniowej z zapaleniem siatkowki
oraz powiktaniem w postaci postepujacej lub ostrej martwicy siatkdwki.

Pétpasiec oczny moze przebiegac réwniez jako przewlekta choroba oczna pod po-
stacig: keratopatii neurotroficznej, zapalenia twardowki z jej zanikiem, zapalenia
rogéwki z obecnoscig ptytek sluzowych, zwyrodnienia lipidowego, bliznowacenia
spojowki i powiek. Dodatkowo moga wystapi¢ powiktania neurologiczne, np.:

« porazenie nerwow czaszkowych: lll, IV, VI

- zapalenie nerwu wzrokowego

- powikfania ze strony osrodkowego uktadu nerwowego.

» Ramka 3. Badanie okulistyczne

Ostros¢ wzroku: okiem prawym — petna (1,0), bez korekgji; okiem lewym —
zmniejszona do wartosci 0,7, bez poprawy po korekgji.

Oko lewe zadraznione z pecherzykami na gdrnej powiece. Spojéwka zaczer-
wieniona, obrzeknieta z odczynem grudkowym. Po odwrdceniu powieki bez
ciat obcych. Obecne dendrytyczne zapalenie nabtonka rogéwki z barwieniem
zmian fluoresceing centralnie i paracentralnie géra. Zmniejszone czucie rogéw-
kowe. Komora przednia bez odczynu zapalnego. Gatka oczna prawa i lewa

z symetrycznym obrzekiem powiek gérnych i dolnych, poza tym gatka oczna
prawa w odcinku przednim spokojna. Cisnienie wewnatrzgatkowe gatki ocznej
prawej i lewej 17 mm Hg (w granicach normy). Oko prawe i lewe: tarcza nerwu
Il o granicach wyraznych, plamka bez refleksu, siatkéwka przylega, bez stanu
zapalnego w komorze ciata szklistego.

Zadanie 3

Jakie powinno by¢ dalsze postepowanie?
1) pilne skierowanie pacjentki na oddzial okuli-

styczny

2) pilne skierowanie pacjentki na oddzial choréb

zakaznych

3) zalecenie powrotu do zaleconego wczeéniej le-

czenia

4) pilne skierowanie pacjentki do poradni okuli-

stycznej
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Omowienie zadania 3
W leczeniu pétpaséca zaleca sie stosowanie acy-
klowiru systemowo zwykle przez 7-10 dni, tj. co
najmniej do czasu, az przestang tworzy¢ sie nowe
zmiany 1 ostatnie pecherzyki pokryja sie stru-
pami (co zazwyczaj osigga sie w ciggu 5—7 dni).
Leczenie moze jednak trwaé¢ dtuzej, zwlaszcza
u pacjentéw z niedoborami odpornosci. U czeéci
pacjentéw odpowiedZ na leczenie moze byé opdz-
niona i mogg oni wymagaé dluzszej terapii lub
nawet zmiany na leczenie dozylne. Wazna jest
regularna ocena skuteczno$ci leczenia 1 rozwoju
ewentualnych powiklan oraz wskazan do zwiek-
szenia intensywnoéci terapii (np. w ramach ho-
spitalizacji). Te okoliczno$ci sprawiaja, ze zaleca
sie czeste kontrole stanu zdrowia pacjenta. Lecze-
nie miejscowe acyklowirem — ze wzgledu na brak
wystarczajagcych dowodéw — nie powinno by¢ sto-
sowane alternatywnie do leczenia systemowego,

cho¢ bywa rozwazane jako leczenie uzupetniajace
w HZO (w nadziei na zwiekszenie stezenia leku
w przednim odcinku oka, zwlaszcza na poczatku
leczenia lub w razie podejrzenia opéznienia odpo-
wiedzi na leczenie).

W opisywanym przypadku, ze wzgledu na przed-
wczesne odstawienie przez chorg leczenia przeciw-
wirusowego oraz zglaszane niepokojgce objawy po-
gorszenia widzenia i obecnoéci metéw w oku lewym,
nalezy skierowaé pacjentke mozliwie najszybciej
na konsultacje okulistyczng, aby ocenié¢ stan gatki
ocznej lewej 1 — w razie wskazan — witaczy¢ dozylnie
lek przeciwwirusowy oraz ewentualnie dodatkowe
leczenie wspomagajace. Biorgc pod uwage dotych-
czasowy przebieg choroby i ustalone rozpoznanie,
nalezy podejrzewaé powiklania w przebiegu nie-
leczonego HZO, ktére stanowig wskazanie do le-
czenia dozylnego, 1 w zwigzku z tym powinno sie
skierowaé pacjentke na oddziat okulistyczny.

nadwaga i otytosc
serwis dla lekarzy

aktualne zalecenia postepowania w nadwadze i otytosci
wyktady specjalistow i wyniki badan klinicznych

leczenie otytosci w praktyce lekarza rodzinnego
oraz specjalisty

zalecenia zywieniowe i zasady zdrowej diety

mozliwos¢ zadania pytan ekspertowi

mp,

mp.pl/nadwaga-i-otylosc

medycyna praktyczna dla lekarzy

Q

. ®
novo nordisk

82

LEKARZ RODZINNY 2/2025



I Opis przypadku (cz. 4)

Pacjentka zglosila sie na izbe przyjeé¢ oddziatu
okulistycznego, gdzie ponownie zostata poddana
badaniu. Opis badania okulistycznego przedsta-
wiono w ramce 4.

Okulista rozpoznal zapalenie wszystkich czesci
btony naczyniowej oka lewego z obwodowym za-
paleniem siatkéwki w przebiegu ostrej martwicy
siatk6wki (acute retinal necrosis — ARN), w zwigz-
ku z czym chorg przyjeto na oddziat okulistyczny.

Wtaczono do leczenia acyklowir dozylnie w daw-
ce 10 mg/kg mc. co 8 godzin (po oznaczeniu steze-
nia kreatyniny — czynno$¢ nerek byta prawidlowa).
Miejscowo zastosowano atropine 2 razy dziennie
do oka lewego, w celu poszerzenia Zrenicy i zmniej-
szenia boélu oraz zapobiegania tworzeniu zrostow
tylnych. Ponadto doszklistkowo zastosowano in-
iekcje gancyklowiru. Po 24 godzinach od wigcze-

PRAKTYKA KLINICZNA N

» Ramka 4. Drugie badanie okulistyczne

Ostros¢ wzroku: okiem prawym petna (1,0), bez korekgji; okiem lewym
zmniejszona do wartosci 0,1 bez poprawy po korekgji.

Oko lewe: gdrna powieka ze zmianami skérnymi cze$ciowo w postaci nad-
zerek, niektore z nich pokryte strupami. Spojowka delikatnie zaczerwieniona.
Ziarniniakowe osady na srodbtonku rogéwki. Zmniejszone czucie rogéwkowe.
Barwnik na przedniej powierzchni soczewki. Komora przednia z wysiekiem
wioknikowym. Cisnienie wewnatrzgatkowe gatki ocznej prawej 15 mm Hg

i lewej 17 mm Hg (w granicach normy). Mglisty wglad w dno oka wtdrny

do wysieku zapalnego w ciele szklistym. Obwodowa siatkéwka ze zlewnymi
obszarami z6ttobiatawych naciekéw o wyraznych granicach — obszar zapalenia
siatkowki. Gatka oczna prawa bez cech stanu zapalnego w odcinku przednim

i tylnym.

nia terapii przeciwwirusowej dolaczono 60 mg
prednizonu doustnie — z uwagi na zaawansowany
stan zapalny siatkowki oraz gtebokie uposledzenie

serwis dla lekarzy

m Podreczny zbidr kalkulatoréw Sl i narzedzi
diagnostycznych
m Wytyczne towarzystw naukowych

sie w codziennej praktyce
m Diagnostyka roznicowa - artykuty, algorytmy
postepowania, eponimy, ilustracje

mp.

medycyna rodzinna

m Artykuty omawiajace postepowanie w najczestszych
problemach i chorobach, z ktorymi lekarz POZ spotyka

mp.pl/medycynarodzinna

-
. & o S \
=

medycyna praktyczna dla lekarzy

Q

novo nordisk”
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widzenia w oku lewym. Poniewaz bdl okolicy lewe-
go oczodolu utrzymywat sie, dotgczono do dotych-
czasowego leczenia przeciwbdélowego pregabaline —
poczatkowo 150 mg/d w 2 dawkach podzielonych,
a po 4 dniach w dawce 300 mg/d. W wyniku za-
stosowanego leczenia po 3 dniach zaobserwowa-
no poprawe. Wynik badania reakcji tancuchowej
polimerazy (PCR) w kierunku VZV potwierdzil
zakazenie. Leczenie acyklowirem dozylnie konty-
nuowano przez caly okres hospitalizacji.

Pacjentka zostata wypisana z oddziatu okuli-
stycznego po 14 dniach, kolejne kontrole odbywaty
sie w poradni okulistycznej — poczgtkowo co ty-
dzien, a nastepnie co miesigc. W karcie wypisowej
zalecono kontynuacje doustnej terapii przeciwwi-
rusowej (acyklowir 800 mg 5X/dz.) przez 3 miesig-
ce oraz stopniowe zmniejszanie dawki prednizonu
w ciggu 6 tygodni do 10 mg dziennie.

I Omowienie

Wystepujgca u opisywanej pacjentki ARN sta-
nowi rzadkie powiktanie HZO, ktéra moze pro-
wadzi¢ do wtdérnego trakcyjnego odwarstwienia
siatkowki, co grozi trwalg utratg widzenia. ARN
byla opisywana u 0séb z niedoborem odpornoéci,
zakazeniem HIV oraz w okresie cigzy, zdarza sie
jednak réwniez u os6b ogélnie zdrowych. U mlo-
dych pacjentéw ARN wywotana jest najczesciej
przez HSV, u starszych przez VZV. Rokowanie
jest stosunkowo zle, ostatecznie u okoto 50% pa-
cjentéw ze wzgledu na niedokrwienie siatkowki
1 nerwu wzrokowego lub trakcyjne odwarstwie-
nie siatkowki ostro§é wzroku w zajetym oku nie
przekracza 0,1.

Ciezki przebieg potpasca, rozsiane zmiany, wy-
stapienie powiktan, nawrotowy charakter zmian
to cechy, ktére powinny sklonié¢ lekarza do roz-
wazenia wskazan do poszerzenia diagnostyki
w kierunku choroby ogélnoustrojowej powodujacej
niedobdr odpornoéci, w tym nowotwordéw. Pélpa-
siec moze by¢ takze weczesnym objawem zakazenia
HIV. Podobnie, niektére z powiklan okulistycz-
nych takze mogg wymagaé poszerzonej oceny,
zwlaszcza w razie watpliwosci co do rozpoznania.
W omawianym przypadku rozpoznanie bardzo
agresywnie przebiegajacego, infekcyjnego zapa-
lenia wszystkich czesci btony naczyniowej z zapa-

leniem siatkéwki wymagato pogltebienia diagno-
styki 1 potwierdzenia rozpoznania. U opisywanej
pacjentki zaréwno obraz kliniczny, jak i uzyskany
w toku hospitalizacji wynik PCR w kierunku VZV
stanowig wystarczajgce potwierdzenie, jednak
w razie stwierdzenia podobnej choroby u osoby
bez zmian skérnych, oprécz herpes sine herpete
w diagnostyce réznicowej nalezatoby uwzglednié
badania w kierunku innych choréb infekeyjnych,
takich jak: zakazenie HSV, cytomegalowirusem,
toksoplazma, gruzlica, oraz chordéb ogdlnoustro-
jowych, jak np. sarkoidoza.

I Epilog

Pacjentka zglaszata sie na wizyty kontrolne
w przyszpitalnej poradni okulistyczniej. Dawka
prednizonu w ciggu 6 tygodni zostata zmniejszona
do 10 mg/d, acyklowir odstawiono po 3 miesigcach.

Ostatecznie, po zakoficzeniu leczenia, w lewym
oku osiggnieto ostro$é¢ wzroku 0,3. W zwigzku
z wystgpieniem nerwobdlu poherpetycznego, czyli
zespotu bolowego, ktéry utrzymywat sie przez po-
nad miesigc od poczatku choroby, pacjentka odbyla
konsultacje w poradni leczenia bolu.

Lekarz rodzinny poinformowal pacjentke
o mozliwoéci szczepienia przeciwko pdtpadcowi
po uptywie roku od ustgpienia HZO, zaznaczajgc,
ze cho¢ szczepionka nie dziata leczniczo, wazne
jest zapobieganie kolejnym nawrotom choroby.

I Podsumowanie

Szacuje sie, ze na pélpasiec zachoruje w pewnym
momencie zycia 20—-30% populacji. Sposrod tych
0s0b u 8—-20% wystgpi HZO, a w tej grupie u 50%
dojdzie do zajecia narzgdu wzroku, co stwarza ry-
zyko trwatego upo§ledzenia widzenia. Gléwnym
czynnikiem ryzyka zachorowania na pétpasiec
jest wiek, co ttumaczy sie ostabieniem odpornoéci
komérkowej, przy czym najbardziej zauwazalny
wzrost zachorowan obserwuje sie po 50. roku zy-
cia. P6zniej ryzyko zachorowania nadal sie zwiek-
sza. Wiek jest takze istotnym czynnikiem ryzyka
ciezkiego przebiegu i rozwoju powiklan, w tym
nerwobdlu poherpetycznego. Inne czynniki ryzyka,
w tym choroby 1 leczenie uposledzajgce odpornosé,
dodatkowo zwiekszajg to ryzyko. Na calym Swie-
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Prawidtowe odpowiedzi:

[ Zapamietaj! Zadanie 1: 2
, L. . L. . . . L Zadanie 2: 4
- Potpasiec jest choroba spowodowana reaktywacja zakazenia VZV, czynnikami ryzyka jego wystapienia Zadanie 3: 1
s m.in.: podeszty wiek i uposledzenie odpornosci (np. w przebiegu choroby nowotworowej, leczenia immuno-
supresyjnego lub zakazenia HIV).
« W przypadku potpasca leczenie przeciwwirusowe powinno zostac rozpoczete niezwtocznie po pojawieniu sie
osutki —w ciggu 72 godzin, a najlepiej w pierwszej dobie od jej wystapienia.
- Pacjent z HZO powinien zostac skonsultowany przez okuliste w trybie pilnym w celu stwierdzenia, czy
w przebiegu choroby doszto do zajecia gatki ocznej, ustalenia leczenia wspomagajacego i oceny w kierunku
ewentualnych powikfan. Ich wystapienie moze stanowi¢ wskazanie do hospitalizacji i podania leczenia
dozylnego.
« Leczenie wspomagajace w pétpascu ma ograniczone znaczenie, wazne jest postepowanie przeciwbolowe,
ktére moze wymagac leczenia skojarzonego, w tym stosowania koanalgetykéw.
« Aktualnie jedyng znang metoda zapobiegania pdtpascowi i nerwobélowi poherpetycznemu sg szczepienia.
Zaleca sie je wszystkim osobom w wieku =50 lat oraz =18 lat z dodatkowymi czynnikami ryzyka wystapienia
potpasca.
cie zdecydowana wiekszo§¢ konsultacji lekarskich
i hospitalizacji z powodu pétpasca dotyczy osdb
. : Lo 1. Bowling B.: Okulistyka kliniczna Kanski (red. wyd. pol.: Szaflik J., 1zdebska J.). Wydanie
w wieku podeszlym, stanowig one takze istotny VIl; EDRA Urban § Partner, Wroctaw 2017
Odsetek paCjentéW w poradniach leczenia bélu 2. Sandhu H.S., Kaplan H.).: Zapalenie btony naczyniowej oka. Przypadki kliniczne. (red.
. , , . . wyd. pol.: Misiuk-Hojto M.). EDRA Urban & Partner, Wroctaw 2022
Przeby(:le polpasca nie ChI‘OIll przed ponownym 3. Gross G.E., Eisert L., Doerr H.W. i wsp.: S2k guidelines for the di is and t
Wystqpieniem te] ChOI‘Oby W ciqgu 8 1at ObSBI‘- of herpes zoster and postherpetic neuralgia. J. Dtsch. Dermatol. Ges. 2020; 18 (1): 55-78;
.. . i ’ oprac. pol.: www.mp.pl/artykul/271426
wacji StWIerdzonoy ze choroba nawraca u 6—8% 4. Zaborowski P.: Pétpasiec. Interna Szczeklika. Maty podrecznik. Medycyna Praktyczna,
pacjentéw. Aktualnie nie $g znane pewne metody Krlakow 2024; https://www.mp.pl/lnternalchaf]ter/m6.|I.18.1.7.
. , , , . 5. Minor M., Payne E.: Herpes Zoster Ophthalmicus. StatPearls [Internet]; https://www.
leczenia ostrego pdtpasca, ktore zapobiegalyby wy- ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557779
- - 7 6. Liesegang T.J.: Herpes zoster ophthalmicus natural history, risk factors, clinical presen-
StQplenlu nerwobolu poherpetycznego. Jedynym tation, and morbidity. Ophthalmology, 2008; 115 (supl. 2): S3
znanym sposobem zapobiegania zachorowaniu 7. Charakterystyka produktu leczniczego: Shingrix
i nerwobdlowi poherpetycznemu jest szczepienie 8. Program Szczepien Ochronnych na 2025 rok
. , , . 9. Kuchar E., Rudnicka L., Kocot-Kepska M. i wsp.: Zalecenia grupy ekspertow Polskiego
pI‘ZGCkaO pOlpaSCOWl. Towarzystwa Wakcynologii, Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, Polskiego
, , s e . Towarzystwa Dermatologicznego, Polskiego Towarzystwa Badania Bélu i Polskiego
SpOSI‘Od dWOCh produkowanych na swieclie Towarzystwa Neurologicznego. Med. Prakt., 2023 (5): 64-72
szczepionek przeciwko pélpaécowi’ W Polsce do_ 10. Albrecht M.A., Levin M.J.: Epid logy, clinical if ions, and di. is of her-
. 3 . . pes zoster. UpToDate, 2025; https://www.uptodate.com/contents/epidemiology-clin-
stepna jest rekombinowana szczepionka przeciwko ical-manifestations-and-diagnosis-of-herpes-zoster?search=herpes%20zoster%20
, , . . pthalmicus&topicRef=8293&source=see_link#H797105168
polpascow1 (RZV)’ zarejestrowana dO prOﬁlakty_ 11. Albrecht M.A., Levin M.J.: Treatment of herpes zoster. UpToDate, 2025; https://www.
ki pélpaéca 1 nerwobdélu poherpetycznego W gru- uptodate.com/contents/treatment-of-herpes-zoster?search=herpes%20zoster%20pthal-
. . micus&topicRef=8327&source=see_link
paCh Zw1kazonego ryzyka zachorowanla. JeSt 12. Johnston C., Wald A.: Epidemiology, clinical ions, and diagnosis of herpes
ona Zalecana u WSZyStkiCh 086b 250 roku Zycia simf)le)ﬁvfrustyrﬂ infectlilon. UPToDate, ZPZS; htltps://www.up.todate.c'om/contentlsl
p y-clinical- ions-and- -of-herpes-simplex-virus-type-1-in-
oraz u OSéb >18. roku Zycia VA czynnikami ryzyka fection?search=herpes%20simplex%20opthalmi e=search_result&selectedTi-
. ) - , , . , L. tle=2%7E150&usage_type=default&display_rank=2
wystgpienia pélpasca (np. niedobdér odpornosci
komorkowej, przewlekte choroby serca, cukrzyca).
Zgodnie z zaleceniami polskich ekspertéw szcze-
pionki nie nalezy podawaé w czasie ostrego p6él-
pasca ani w ciggu co najmniej roku po ustgpieniu
zmian zapalnych w galce ocznej w przebiegu HZO,
ze wzgledu na mozliwo$§¢ zaostrzenia i ponownych
rzutéw zapalenia naczyniéwki lub siatkéwki.
70-letnia kobieta z bolesnymi zmianami na skérze twarzy 85




Bol brzucha u dzieci

dr hab. n. med. Andrea Horvath
Klinika Pediatrii, Warszawski Uniwersytet Medyczny

PYTANIA DO EKSPERTA I —

0d Redakcji: Artykut zawiera odpowiedzi na pytania uczestnikéw konferencji Rodzinna 2024 do wyktadu ,Béle brzucha u dzieci — diagnozowac

czy obserwowacd?”

Skrot: ESPGHAN — European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition

» Pytanie 1. Jak postepowac z dzieckiem
z niepetnosprawnoscia intelektualna
zgtaszajacym bol brzucha? Wedtug mocno
zaniepokojonej matki bol jest czesty i silny, ale
wywiad z dzieckiem jest niemozliwy do zebrania,
a badanie przedmiotowe znacznie utrudnione.

Postepowanie z dzieckiem z niepelnosprawnoscig
intelektualng, u ktérego wystepujg bdle brzucha,
jest oczywiscie wyzwaniem, ale nie powinno odbie-
gac od postepowania z dzie¢mi bez takiego obcig-
zenia, ktérych rodzice lub opiekunowie zglaszajg
podobne dolegliwo$ci ze strony przewodu pokar-
mowego.

W pierwszej kolejnoéci, pomimo ograniczen ko-
munikacyjnych, nalezy w sposéb jak najbardziej
precyzyjny zebrac z opiekunem wywiad ukierun-
kowany na charakter bélu (lokalizacja, nasilenie,
czas trwania, czynniki tagodzace i zaostrzajace)
oraz obecno$é objawéw alarmowych, takich jak
np.: utrata masy ciala lub zahamowanie proce-
séw wzrastania, wybudzanie sie dziecka w nocy
z powodu dolegliwo$ci, obecno$é objawdw ogdlnych
(goraczka, ostabienie, poty nocne), wystepowanie
patologicznych domieszek w stolcu (krwi, ropy,
znacznych iloéci §luzu). Nalezy pamietaé, ze choé
u dzieci z ograniczeniami psychoruchowymi ryzy-
ko wspétwystepowania zaburzen czynnos$ciowych
przewodu pokarmowego (rozpoznawanych zgodnie
z kryteriami rzymskimi) jest wieksze, to obecno§¢
objawéw alarmowych zawsze powinna by¢ sygna-
lem do rozszerzenia diagnostyki i poszukiwania
organicznej przyczyny zgtaszanych dolegliwo$ci.

Nastepnie nalezy przeprowadzié¢ badanie przed-
miotowe. Obserwacja zachowan dziecka podczas

Bol brzucha u dzieci

badania (reakcja na dotyk, zmiany postawy) moze
poméc w réznicowaniu zaburzen czynnoéciowych
od tych o podlozu organicznym. Jeéli badanie pal-
pacyjne brzucha i badanie per rectum sg mozliwe,
mozna ocenic, czy obecne sg zalegajace masy stol-
ca, co utatwia rozpoznanie zaparcia czynnosciowe-
go. U dzieci z niepelnosprawnoécig intelektualng
1 ograniczeniami motorycznymi wystepuje wiek-
sze ryzyko zaparcia, moggcego objawiac sie bélem
brzucha i popuszczaniem stolca, co rodzice czesto
interpretujg jako ,przewlekta biegunke” lub zesp6t
zlego wchlaniania.

Wedlug aktualnych rekomendacji zaburzenia
czynnos$ciowe (zwane tez zaburzeniami osi mézg—
jelito—mikrobiom) nie wymagaja badan diagno-
stycznych, jednak w celu uspokojenia rodzicéw
mozna wykonaé¢ podstawowe badania, tj. morfo-
logie krwi, wskazniki zapalne lub badanie ogdlne
moczu (uwaga: zakazenie uktadu moczowego moze
by¢ wtérne do ucisku pecherza przez zalegajace
masy stolca 1 zwigzanego z tym zastoju moczu).

Dalsze postepowanie terapeutyczne nie odbiega
zasadniczo od postepowania w zaburzeniach czyn-
no$ciowych u dzieci zdrowych, powinno by¢ jednak
dostosowane do stanu dziecka i stopnia jego ogra-
niczen wynikajgcych z niepetnosprawnoé$ci. Wazne
jest przy tym budowanie zaufania miedzy leka-
rzem a rodzicami, ktérzy w trosce o swoje dziecko
mogg obcigzac je zbednymi, niepotwierdzonymi
naukowo badaniami diagnostycznymi i terapiami
medycyny alternatywnej. W przypadku stwierdze-
nia zaparcia lub retencji stolca lekami pierwszego
wyboru sg makrogole. Zadbanie o regularny rytm
wypréznien zazwyczaj poprawia caloksztatt funk-
cjonowania tych dzieci. Nalezy takze zadbac o do-
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brze zbilansowang — zawierajgcg btonnik w od-
powiedniej iloéci — diete dziecka (czesto z uwagi
na dolegliwoéci rodzice/opiekunowie stosujg liczne
ograniczenia dietetyczne). Zle zbilansowana die-
ta nie tylko nie zapewnia optymalnego rozwoju,
ale moze tez nasila¢ zaburzenia czynno$ciowe,
np. w przypadku retencji stolca.

Roéwnie wazna pozostaje takze dalsza wspdl-
praca z rodzicami/opiekunami dziecka i stale
monitorowanie dolegliwo§ci — brak poprawy lub
pojawienie sie¢ nowych objawéw, zwlaszcza alar-
mowych, zawsze bedzie wymagaé rozszerzenia
diagnostyki.

1. Thapar N., Benninga M.A., Crowell M.D. i wsp.:Paediatric functional abdominal pain
disorders. Nat. Rev. Dis. Primers, 2020; 6 (1): 89

2. Nightingale S., Sharma A.: Functional gastrointestinal disorders in children: What is
new? J. Paediatr. Child Health, 2020; 56 (11): 1724-1730

3. CasiniF,, Scaltrito F., Grimaldi M.T.i wsp.: Use of complementary and alternative medicine
in children affected by oncologic, neurologic and liver diseases: a narrative review. Ital.
J. Pediatr., 2023; 49 (1): 152

» Pytanie 2. W panelu badan refundowanych przez
NFZ w POZ dostepne jest badanie ogdlne stolca.
W czym to badanie moze poméc w diagnostyce
i leczeniu?

Badanie ogélne stolca zlecane w POZ ma ogra-

niczong przydatno$éé diagnostyczng i powinno

by¢ zalecane jako badanie pomocnicze, jedynie

w szczegoblnych sytuacjach, w ktérych lekarz chee

potwierdzi¢ wstepng diagnoze.

Nalezy pamietaé, ze w codziennej praktyce
klinicznej przydatnoséé réznego typu badan stolca
u dzieci jest w POZ mocno ograniczona. Przykla-
dowo:

o U dzieci z ostrg biegunkg infekcyjng badania
diagnostyczne, w tym badanie ogdlne stolca,
rzadko wplywaja na zmiane dalszego poste-
powania, gdzie podstawg leczenia jest odpo-
wiednie nawodnienie! Badanie ogdlne stolca
niewiele wnosi w tej populacji, a badanie mikro-
biologiczne i testy w kierunku wiruséw majg je-
dynie znaczenie epidemiologiczne w przypadku
kohortowania dzieci (podczas pobytu w szpita-
lu, ztobku), poza tym takze pozostajg bez wpty-
wu na ogdélne zasady postepowania u dziecka
z ostrg biegunkg infekcyjng.

« Badanie stolca na obecno§¢ niestrawionych
resztek pokarmowych, w tym obecnoéé ttusz-
czu, skrobi czy biatka réwniez sg mato przy-
datne. U niemowlat i malych dzieci obecnosé
niestrawionych resztek pokarmowych w stol-
cu jest najczeSciej zjawiskiem fizjologicznym,
wynikajacym z niepelnej dojrzatoéci przewodu
pokarmowego oraz nieefektywnego gryzienia
pokarméw, i o ile u dziecka parametry wzra-
stania sg prawidtowe, nie wymaga ono dalszego
postepowania (poza uspokojeniem rodzicow!).

« Podobnie, niska warto$¢ pH stolca nie jest wy-
starczajgco czutym ani swoistym wskaznikiem
jakiejkolwiek choroby/zaburzenia ze strony
przewodu pokarmowego u dzieci, a diagnozo-
wanie na tej podstawie nietolerancji cukréw
prostych badz rozrostu mikrobioty jest zwy-
ktym naduzyciem.

« Nie nalezy réwniez wykonywa¢é badan na krew
utajong u malych niemowlat, zwlaszcza karmio-
nych piersig, u ktérych podejrzewa sie alergicz-
ne zapalenie jelita grubego (colitis allergica).
Wedlug wiekszos$ci ekspertéw $ladowe iloSci
krwi w stolcu u poza tym dobrze rozwijajgcego
sie dziecka pozostajg bez znaczenia kliniczne-
go 1 nie powinny skutkowaé wprowadzaniem
restrykcyjnych diet eliminacyjnych u matek
w okresie laktacji.

Reasumujgc: badanie ogdlne stolca powinno
by¢ zlecane w sposéb przemy$lany i wylgcznie
w sytuacjach, gdy istnieje konkretne wskazanie
kliniczne (np. podejrzenie nieswoistego zapalenia
jelit), a wynik moze realnie wptyngé na dalsze
postepowanie. Kluczowe jest wezeéniejsze omowie-
nie z rodzicami, jakie informacje mozna uzyskac
z badania oraz jakie bedg ich konsekwencje dia-
gnostyczne 1 terapeutyczne dla dziecka.

. Thapar N., Benninga M.A., Crowell M.D. i wsp.:Paediatric functional abdominal pain
disorders. Nat. Rev. Dis. Primers, 2020; 6 (1): 89

2. Nightingale S., Sharma A.: Functional gastrointestinal disorders in children: What is
new? J. Paediatr. Child Health, 2020; 56 (11): 1724-1730

3. Guarino A., Ashkenazi S., Gendrel D. i wsp.: European Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition; European Society for Pediatric Infectious
Diseases. European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition/
European Society for Pediatric Infectious Diseases evidence-based guidelines for
the management of acute gastroenteritis in children in Europe: update 2014. ). Pediatr.
Gastroenterol. Nutr., 2014; 59 (1): 132-152

4. RobertE., Al-Hashmi H.A., Al-Mehaidib A. i wsp.: Symp and
milk allergy: perception and evidence. Front. Allergy, 2024; 5: 1348769
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» Pytanie 3. Czy u nastolatka z bélem brzucha
mozna wykonac¢ nieinwazyjna diagnostyke
w kierunku Helicobacter pylori?

Eksperci European Society for Paediatric Ga-
stroenterology, Hepatology and Nutrition (ESP-
GHAN) nie zalecajg rutynowego wykonywania
nieinwazyjnej diagnostyki w kierunku zakaze-
nia H. pylori u dzieci i nastolatkéw (w tym: testu
oddechowego z mocznikiem ['3C-UBT] lub testu
na obecnoé¢ antygenu H. pylori w kale). Zakazenie
u dzieci przebiega bowiem odmiennie niz u doro-
stych i1 nie zawsze wymaga leczenia!

Wytyczne nie zalecajg nieinwazyjnej diagno-
styki w kierunku zakazenia H. pylori u dzieci
z bélami brzucha o charakterze czynno$ciowym
(zgodnie z kryteriami rzymskimi) i brakiem obja-
wow alarmowych (np. utrata masy ciata, krwawie-
nie z przewodu pokarmowego, uporczywe wymioty,
niedokrwisto$é lub rodzinne obcigzenie rakiem
zotadka) — bowiem ich wykonanie nie wplywa
na dalsze postepowanie terapeutyczne.

Jedynie, je§li dolegliwo$ci bolowe brzucha su-
gerujg obecno$¢ organicznej choroby przewodu
pokarmowego, mozna rozwazy¢ nieinwazyjne ba-
dania w kierunku H. pylori:

o u dzieci z podejrzeniem wrzodéw zotgdka lub
dwunastnicy
o u dzieci z obcigzajgcym wywiadem rodzinnym

(tzn. rak zotgdka u krewnego I stopnia).

Nalezy woéwczas pamietaé, ze testy powinny by¢
wykonywane co najmniej 2 tygodnie po odstawie-
niu inhibitoréw pompy protonowej i 4 tygodnie
od zakonczonej antybiotykoterapii.

Jednak rekomendowanym badaniem diagno-
stycznym przy podejrzeniu choroby wrzodowe]
jest gastroskopia wraz z oceng histopatologiczng
pobranych wycinkéw. W przypadku podejrzenia
zakazenia H. pylori mozna jednoczasowo zlecié
posiew z antybiogramem w celu doboru skutecznej
terapii eradykacyjne;j.

. Thapar N., Benninga M.A., Crowell M.D. i wsp.:Paediatric functional abdominal pain
disorders. Nat. Rev. Dis. Primers, 2020; 6 (1): 89

2. Homan M., Jones N.L., Bontems P. i wsp.; on behalf of ESPGHAN/ NASPGHAN: Updated

joint ESPGHAN/NASPGHAN guidelines for management of Helicobacter pyloriinfection

in children and adolescents (2023). ). Pediatr. Gastroenterol. Nutr., 2024; 79 (3): 758-785
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» Pytanie 4. Do lekarza rodzinnego zgtosita
sie matka — aktualnie w trakcie zaleconego
przez innego lekarza leczenia eradykacyjnego
H. pylori -z dzieckiem z bélem brzucha.
Kobieta wykonata dziecku komercyjnie badanie
wykrywajace antygeny H. pylori w kale — wynik
badania byt pozytywny. Jakie powinno by¢ dalsze
postepowanie z dzieckiem?

W przypadku dziecka z bélem brzucha oraz pozy-
tywnym wynikiem badania na obecno$é antygenu
H. pylori w kale dalsze postepowanie nalezy do-
stosowaé¢ do aktualnych wytycznych ESPGHAN
oraz oceny klinicznej pacjenta.

Nalezy przede wszystkim pamietaé, ze wedlug
aktualnych wytycznych rutynowa diagnostyka
nieinwazyjnymi testami w kierunku H. pylori
u dziecka z nawracajgcymi bélami brzucha nie jest
zalecana! A pozytywny wynik takich testéw moze
§wiadczy¢ o zakazeniu, ale w przypadku braku
jednoznacznych objawéw sugerujgcych wrzody zo-
ladka lub dwunastnicy nie zaleca sie rutynowego
leczenia eradykacyjnego, podobnie jak w przypad-
ku nosicielstwa.

Jesli zatem objawy dziecka nie sg nasilone
i brak jest wskazan do wykonania gastroskopii,
mozna zaleci¢ dalszg obserwacje i postepowanie
takie jak w przypadku zaburzen czynnoéciowych
(np. modyfikacja stylu zycia, unikanie stresu,
dbanie o regularny rytm wypréznien). Leczenie
eradykacyjne H. pylori u dziecka nalezy wdrozy¢
wylacznie wtedy, gdy zostanie potwierdzone zaka-
zenie w gastroskopii i/lub stwierdzi sie wskazania
kliniczne (np. wrzdd zotgdka lub dwunastnicy).

1. Thapar N., Benninga M.A., Crowell M.D. i wsp.:Paediatric functional abdominal pain
disorders. Nat. Rev. Dis. Primers, 2020; 6 (1): 89

2. Homan M., Jones N.L., Bontems P. i wsp.; on behalf of ESPGHAN/ NASPGHAN: Updated
joint ESPGHAN/NASPGHAN guidelines for management of Helicobacter pyloriinfection
in children and adolescents (2023). J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr., 2024; 79 (3): 758785
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Pacjent z otepieniem —

w POZ

dr hab. n. med. Joanna Siuda

postepowanie

Katedra i Klinika Neurologii, Wydziat Nauk Medycznych w Katowicach, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

0d Redakcji: Artykut zawiera odpowiedzi na pytania uczestnikéw konferencji Rodzinna 2024 do wyktadu ,Zaburzenia zwiazane z demencja -

praktyczne wskazéwki postepowania z chorym”.

Skroty: IChE — inhibitory cholinesterazy, MMSE — Mini Mental State Examination, MR — rezonans magnetyczny, PEG — przezskérna
endoskopowa gastrostomia, RLS — zespét niespokojnych ndg, TK — tomografia komputerowa

» Pytanie 1. Czy kazdy pacjent, u ktorego
podejrzewa sie otepienie, wymaga wizyty
u neurologa?

Nie kazdy pacjent z podejrzeniem zespolu otepien-
nego wymaga takiej wizyty. Jesli pacjent zglasza
zaburzenia pamieci i/lub zaburzenia innych funk-
cji poznawczych, zawsze pierwszym krokiem po-
winna by¢ ich obiektywizacja poprzez oméwienie
problemu z bliskimi pacjenta, np. ze wsp6tmal-
zonkiem. Kolejnym krokiem jest potwierdzenie
wystepowania zaburzen w przesiewowym teScie
oceniajgcym funkcje poznawcze — najlepiej za po-
mocg krétkich skal, jak Mini-Cog lub Mini Mental
State Examination (MMSE). Ocene z zastosowa-
niem tych skal powinien wykonaé lekarz POZ, ale
moze jg tez przeprowadzié przeszkolony personel
medyczny, np. pielegniarka. Najistotniejszy krok
w diagnostyce réznicowej otepien w gabinecie le-
karza rodzinnego stanowi zlecenie badan dodatko-
wych w celu wykluczenia potencjalnie odwracalne)
(wywotujgcej objawy) przyczyny zaburzenia funk-
cji poznawczych. Wéréd tych badan powinny sie
znalezé: morfologia krwi, parametry watrobowe
(stezenie bilirubiny, aktywno§é aminotransfera-
zy asparaginowe] 1 aminotransferazy alaninowej),
stezenie kreatyniny, glikemia na czczo, stezenie
tyreotropiny oraz witaminy B, ,. W wielu przypad-
kach zaburzenia pamieci i innych funkcji poznaw-
czych pojawiajg sie w przebiegu zaburzen meta-
bolicznych badzZ endokrynologicznych. Ich szybka
identyfikacja pozwala na podjecie odpowiedniego

leczenia i1 prowadzi do ustgpienia obserwowanych
zaburzen poznawczych. Jednak kazdy pacjent
z potwierdzonymi w teScie przesiewowym zabu-
rzeniami funkcji poznawczych, po wykluczeniu
odwracalnych przyczyn zglaszanych dolegliwoéci,
powinien zostaé skierowany do neurologa w celu
dalszej diagnostyki.

» Pytanie 2. Jakie s wskazania do badania
obrazowego gtowy u pacjenta z otepieniem?

Kazdy pacjent ze wstepnym rozpoznaniem ze-
spotu otepiennego, po wykluczeniu encefalopatii
na tle metabolicznym, endokrynologicznym lub
zwigzanym z niedoborami pokarmowymi, wyma-
ga badania obrazowego glowy w celu wykluczenia
organicznego podloza zespotu otepiennego, takie-
go jak np. guz moézgu, wodoglowie normotensyj-
ne, przewlekty krwiak przymézgowy lub nasilone
zmiany naczyniopochodne. Badanie to pozwala
takze ocenié¢ nasilenie zanikéw tkanki mézgowe;j
oraz ich rozklad, co umozliwia ustalenie rozpozna-
nia. Na przyklad w chorobie Alzheimera zaniki
poczatkowo najczesciej dotyczg ptata skroniowego
p6tkuli dominujacej (zwykle lewej), szczegélnie hi-
pokampa, z czasem rozwijajg sie zaniki uogdlnione,
korowo-podkorowe. W otepieniu czolowo-skronio-
wym zaniki wystepujg natomiast przede wszyst-
kim w obrebie ptatéw czotowych i skroniowych,
a w otepieniu z ciatami Lewy’ego sg zlokalizowane
w platach potylicznych. Preferowanym badaniem

LEKARZ RODZINNY 2/2025



obrazowym w diagnostyce réznicowej zespotu ote-
piennego jest rezonans magnetyczny (MR), jednak
w niektdérych przypadkach wystarczajgca moze
by¢é tomografia komputerowa (TK) glowy. Z tego
wzgledu $rodowisko neurologéw postuluje umoz-
liwienie zlecania w POZ refundowanego TK gltowy
w przypadku oséb z klinicznymi cechami otepienia.

» Pytanie 3. Do jakiego wieku kompensacja
niedostuchu moze opdznia¢ wystapienie
zespotow otepiennych, a po jakim czasie jego
trwania moze juz nie mie¢ wptywu na rozwaj
otepienia?

Niedosluch, ktéry ujawnia sie w wieku $rednim,
jest czynnikiem ryzyka rozwoju otepienia. Wedtug
zalecen powinno sie prowadzié profilaktyke niedo-
stuchu w kazdej sytuacji, np. poprzez korzystanie
ze stuchawek wyciszajacych hatas w miejscu pra-
cy. Najistotniejsze jest badanie w kierunku nie-
dostuchu 0s6b w érednim wieku bez zaburzen po-
znawczych. U pacjentéw z otepieniem warto row-
niez aktywnie poszukiwaé objawéw niedostuchu
i bada¢é stuch, poniewaz zastosowanie aparatow
stuchowych poprawia szeroko pojeta ,,stymulacje
spoteczng” chorego, ktéry chetniej bedzie uczest-
niczyl w aktywnos$ciach spotecznych i np. wlgczat
sie do rozmowy podczas spotkan towarzyskich. Po-
nadto rozpoznanie i leczenie niedostuchu moze po-
$rednio redukowac ryzyko wystgpienia zaburzen
neuropsychiatrycznych towarzyszacych otepieniu
oraz zmniejszaé nasilenie juz wystepujgcych obja-
wow psychotycznych.

1. Mahmoudi E., Basu T., Langa K. i wsp.: Can Hearing Aids Delay Time to Diagnosis of
Dementia, Depression, or Falls in Older Adults? J. Am. Geriatr. Soc., 2019; 67: 2362-2369

2. Livingston G., Huntley J., Liu K.Y. i wsp.: Dementia prevention, intervention, and care:
2024 report of the Lancet standing Commission. Lancet 2024; 404: 572-628

» Pytanie 4. Czy u osoby z ciezkim otepieniem
parkinsonowskim (chory lezacy, bez kontaktu)
nalezy kontynuowac leczenie lewodopa?

Po pierwsze, nalezy doprecyzowaé sformulowa-
nie ,otepienie parkinsonowskie”. Nie ma takiego

pojecia ani jednostki chorobowej. Mozemy mieé
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natomiast do czynienia z wystepowaniem zaréwno
zespolu otepiennego, jak i1 zespolu parkinsonow-
skiego u jednego chorego. Jest to mozliwe np. w za-
awansowanej chorobie Alzheimera, w ktérej wraz
z postepem procesu neurodegeneracyjnego czesto
ujawniajg sie objawy zaburzen ruchowych zwig-
zanych z degeneracjg uktadu pozapiramidowego.
W takiej sytuacji lewodopa moze krétkotrwale ob-
jawowo redukowaé wzmozone napiecie mie§niowe.
Jednak w wiekszo$ci przypadkéw rownoczesnie
dochodzi do degeneracji uktadu piramidowego
1 pojawia sie wzmozone napiecie o typie spastyki,
ktére nie odpowiada na leczenie dopaminergicz-
ne. W opisanym przypadku leczenie lewodopa nie
bedzie zatem wskazane. Z kolei u osoby z zaawan-
sowang chorobg Parkinsona, w przebiegu ktérej
doszto do rozwoju zespotu otepiennego, bezwzgled-
nie konieczne jest kontynuowanie leczenia lewodo-
pa, co m.in. pozwala na zmniejszenie wzmozone-
go napiecia o typie sztywnoéci, zwieksza komfort
chorego oraz utatwia jego pielegnacje. U takiego
chorego stosuje sie dodatkowo leki prokognitywne
z grupy inhibitoréw cholinesterazy (IChE) — done-
pezil, rywastygmine.

» Pytanie 5. Jak postepowac¢ w przypadku
pacjentow z otepieniem i zaburzeniami
potykania? Czy nalezy prowadzi¢ diagnostyke
u tych chorych?

W chorobach neurozwyrodnieniowych dochodzi
do postepujgcego uszkodzenia struktur osrodko-
wego ukladu nerwowego, co bezposrednio wpltywa
na procesy poznawcze niezbedne do prawidtowego
procesu polykania. Zaburzenia praksji (zdolnosé
do wykonywania zlozonych ruchéw celowych),
w tym apraksja oralna i1 apraksja potykania, po-
wodujg trudnoéci w zainicjowaniu faz ustnych
potykania — przygotowawczej i transportowej —
co przejawia sie zaburzeniami gryzienia, zucia,
uformowania bolusa oraz trudnoéciami w kontro-
lowaniu i synchronizowaniu ruchéw potrzebnych
do polkniecia pokarmu i ptynéw. Ponadto zabu-
rzenia stereognozji (zdolno§¢ rozpoznawania wiel-
koéci i ksztattu przedmiotéw przy pomocy zmystu
dotyku 1 czucia gtebokiego) powodujg trudnosci
w okre§leniu, czy pokarm/pltyn znajdujgcy sie
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w jamie ustnej jest odpowiedni do przelkniecia,
co zwieksza ryzyko zadlawienia. Pojawiajg sie
takze trudnosci z rozréznianiem smakéw, kon-
systencji i tekstur pokarmu, co réwniez utrudnia
przyjmowanie positkéw 1 plynéw. W chorobach
neurozwyrodnieniowych dochodzi do zaburzenia
wszystkich faz polykania; nasilenie problemoéw
zalezy od stopnia zaawansowania choroby.

Zaburzenia polykania prowadza do znacznego
pogorszenia jako$ci zycia pacjenta oraz do powi-
ktan w postaci niedozywienia i/lub zachtystowego
zapalenia pluc. Chorobom neurozwyrodnienio-
wym towarzyszy tzw. dysfagia postepujgca. W tym
przypadku pacjent oraz jego otoczenie czesto nie
zauwazajg pierwszych objawéw trudnosci z po-
lykaniem. Dlatego podczas kazdej wizyty lekarz
powinien zwrdéci¢ uwage na zmiany w wygladzie
pacjenta (mimika, trudnosci w przetknieciu §li-
ny, widoczna szczuplo$é, slady jedzenia lub picia
na ubraniu itp.) oraz doktadnie zebraé¢ wywiad za-
réwno z pacjentem, jak i osobg towarzyszaca. Moz-
na zastosowacé tez kwestionariusze samooceny po-
lykania, np. EAT 10 (Eating Assessment Tool-10),
jeéli pacjent zachowal zdolno§¢ czytania i pisania
(funkcje te w przebiegu choroby neurozwyrodnie-
niowej szybko ulegajg zaburzeniu). Poglebienie ba-
dania i wywiadu w kierunku zaburzen poltykania
powinno by¢ standardem w kazdym przypadku
zgloszenia przez pacjenta badz opiekuna trudnosci
w jedzeniu lub piciu. Odpowiednia diagnostyka
pozwala na ustalenie przyczyny problemu oraz
dobranie wlasciwego leczenia. Badanie mozna
poszerzyé¢ o metody specjalistyczne (wideofluoro-
skopia, badanie endoskopowe, manometria prze-
tyku, TK/MR), w zalezno$ci od potrzeb. W proces
diagnozowania zaburzen potykania powinni by¢é
wlgczeni inni specjaliSci, jak: neurologopeda, fo-
niatra, dietetyk, psycholog.

» Pytanie 6. Czy w przypadku krztuszenia sie
chorego z otepieniem nalezy zatozy¢ sonde
do zotadka? Kiedy wzig¢ pod uwage przezskorna
endoskopowa gastrostomie (PEG)?
W zaburzeniach polykania, objawiajacych
sie m.in. krztuszeniem sie pacjenta, najczesciej
stosowany jest zglebnik nosowo-zotgdkowy.

W uzasadnionych przypadkach mozna podjaé
decyzje o zastosowaniu zgltebnika nosowo-jelito-
wego, przy czym zawsze powinno sie poprzedzié
ten wybdr doktadng oceng pacjenta w zakresie
bezpiecznego odzywiania sie doustnie. Trudnos$ci
w polykaniu, ryzyko aspiracji pokarmu lub ptynu
do drég oddechowych, brak mozliwosci zaspokoje-
nia potrzeb zywieniowych, ryzyko niedozywienia,
choroba przewlekla/postepujaca — to wskazania
do rozwazenia zaltozenia zglebnika i1 wigczenia
mieszanki zywieniowe]. Zalozenie zglebnika jest
postepowaniem doraznym. Zgodnie z wytycznymi
Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego,
Dojelitowego i Metabolizmu (POLSPEN) zaleca
sie, aby zgtebnik byt zalozony na czas nie dluzszy
niz 3—4 tygodnie. Mimo iz zalozenie zglebnika
jest stosunkowo prostg procedurg, moga pojawic
sie powiklania w postaci podraznienia §luzéwki
nosa, gardta 1 przelyku, powstawania odlezyn
wzdluz przebiegu zglebnika. Jezeli stan pacjenta
wyklucza powroét do doustnego odzywiania, wska-
zany jest zabieg wytworzenia PEG. O zalozeniu
zgtebnika lub PEG albo wytworzeniu innego typu
dostepu decyduje lekarz, po uwzglednieniu wyzej
opisanych trudnosci, wskazan i przeciwwskazan
do zabiegu. PEG jest najcze$ciej stosowang meto-
dg wytworzenia przetoki odzywczej, w uzasadnio-
nych przypadkach (jak np. objawy gastroparezy)
mozna podjaé¢ decyzje o zalozeniu jejunostomii
lub dostepu PEG/jejunostomia. W razie wskazan
lekarz POZ powinien wystawi¢ pacjentowi skiero-
wanie do szpitala w celu wylonienia PEG. Po zato-
zeniu dostepu do przewodu pokarmowego leczenie
zywieniowe powinno byé prowadzone za pomocg
mieszanki zywieniowej dobranej do potrzeb cho-
rego. Ponadto pacjent powinien zostac¢ skierowany
do poradni leczenia zywieniowego.

1. Lewicka T., Siuda J.: Vademecum dysfagii. Zaburzenia potykania w praktyce. Nutricia,
Warszawa 2018

2. www. polykanie.pl (dostep 19.12.24)

3. Babicki M., Mastalerz-Migas A., Gatazka-Sobotka M. i wsp.: Rekomendacje Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego,
Dojelitowego i Metabolizmu (POLSPEN) oraz Polskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego
w zakresie diagnostyki i leczenia niedozywienia w gabinecie lekarza POZ. Lekarz POZ,
2024; 4: 203-217
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» Pytanie 7. Czy zespot niespokojnych ndg moze by¢
objawem prodromalnym otepienia? Czy osoba
z zespotem niespokojnych nég, bez zaburzen
poznawczych, powinna by¢ diagnozowana
w kierunku otepienia? Czy u takich pacjentow
powinno sie wdrazac jakas$ forme profilaktyki?

Zesp6l niespokojnych nég (RLS) to jedno z naj-
czestszych zaburzen ruchowych. Szacuje sie, ze
moze wystepowaé nawet u okoto 10% populacji.
Do gtéwnych objawéw RLS nalezg: uczucie przy-
musu poruszania nogami, ktéremu mogg towarzy-
szy¢ inne doznania czuciowe w obrebie konczyn
dolnych. Objawy wystepujg przede wszystkim wie-
czorem 1 w spoczynku, a ustepuja pod wplywem
aktywnoéci ruchowej. Nieleczony RLS prowadzi
do istotnego pogorszenia jako$ci snu 1 ogélnej jako-
§ci zycia chorego. W patomechanizmie RLS majg
znaczenie zaburzenia metabolizmu zelaza oraz
neurotransmisji w ukladzie dopaminergicznym.
Klinicznie wyodrebnia sie idiopatyczny i wtér-
ny RLS, ktéry moze wystgpié u kobiet w cigzy,
w przypadku niedoboru zelaza lub w przebiegu
niewydolnoéci nerek. Nowsze dane z piSmiennic-
twa wskazujg, ze RLS moze by¢ objawem prodro-
malnym synukleinopatii, w tym choroby Parkinso-
na i otepienia z ciatami Lewy’ego. Osoba z rozpo-
znaniem RLS, u ktérej nie wystepujg zaburzenia
funkcji poznawczych, nie wymaga jednak rutyno-
wej diagnostyki w kierunku zespolu otepiennego.

» Pytanie 8. Jakie jest miejsce winpocetyny,
cytykoliny, betahistyny w leczeniu chorych
z otepieniem? Czy te leki warto stosowac
przewlekle?

Mechanizm dziatania winpocetyny jest ztozony
1 polega m.in. na zwiekszeniu przeplywu krwi
przez naczynia mézgowe, hamowaniu agregacji
plytek krwi oraz zmniejszaniu nieprawidlowo
zwiekszonej lepkos$ci krwi, utatwianiu transportu
tlenu do tkanki mézgu. Prowadzi to do poprawy
mikrokrgzenia mézgu. W zwigzku z tym winpoce-
tyna znajduje zastosowanie w przypadku zaburzen
krazenia mézgowego i zwigzanych z nimi zawrotow
glowy badz zaburzen funkeji poznawczych. Win-
pocetyna byla takze badana pod katem wplywu
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na zaburzenia poznawcze w chorobach neurode-
generacyjnych, jednak wyniki badan sg niejedno-
znaczne, dlatego obecnie nie rekomenduje sie stoso-
wania winpocetyny w otepieniu alzheimerowskim.

Betahistyne stosuje sie w leczeniu tzw. obwo-
dowych zawrotéw glowy, zwlaszcza w przebiegu
choroby Méniere’a. Moze tez by¢ podawana w te-
rapii zawrotow glowy pochodzenia oérodkowego,
zwlaszcza przy prawdopodobnie wieloczynnikowej
etiologii. Nie jest natomiast rekomendowana do le-
czenia zaburzen poznawczych i otepienia.

Cytykolina pobudza biosynteze fosfolipidéw
wchodzacych w sktad blony komdérkowej neuro-
néw, przez co poprawia funkcjonowanie blon ko-
moérkowych 1 wpltywa na regulacje neurotransmi-
sji. Moze réwniez hamowaé apoptoze zwigzang
z ostrym 1 przewleklym niedokrwieniem mézgu.
Cytykolina moze poprawiaé¢ funkcjonowanie po-
znawcze u zdrowych starszych oséb, przy czym
autorzy badan podkreélali, iz danych jest niewie-
le i sg one niskiej jako$ci. Wyniki badan in vitro
i na modelu zwierzecym wskazywaly na mozliwy
wplyw cytykoliny na poprawe funkcji poznaw-
czych w chorobie Alzheimera, jednak wyniki ba-
dan z udziatem ludzi (w populacji 0s6b z otepie-
niem alzheimerowskim) nie sg wystarczajace, by
jednoznacznie rekomendowaé stosowanie cytyko-
liny w leczeniu choroby Alzheimera.

. Starostka-Tatar A., tabuz-Roszak B.: Winpocetyna w praktyce lekarza rodzinnego. Lekarz
P0Z, 2020; 2: 151-154

2. Stanczak A., Lewgowd W.: Srodki wspierajace poprawe funkcji poznawczych — co po-
winny$my o nich wiedziec¢. Farm. Pol., 2021; 77 (4): 201-219

3. Sienkiewicz-Jarosz H., Rejdak K.: Zawroty gtowy; przyczyny, epidemiologia, rodzaje
i leczenie. Pol. Przegl. Neurol., 2018; 14 (2): 67-74

4. Kowal P.: Zastosowanie cytykoliny w chorobach uktadu nerwowego. Pol. Przegl. Neurol.,
2016; 12 (1): 42-45

5. Bonvicini M., Travaglini S., Lelli D. i wsp.: Is Citicoline Effective in Preventing and Slowing
Down Dementia? A Systematic Review and a Meta-Analysis. Nutrients, 2023; 15: 386

» Pytanie 9. Czy dofaczenie memantyny
do donepezilu powinno by¢ standardem
w terapii pacjenta z otepieniem? Jak wptywa to
na rokowanie i stan pacjenta?

W przypadku pacjenta z rozpoznaniem choroby
Alzheimera w stadium tagodnym i umiarkowanym
leczeniem pierwszego wyboru powinien by¢ done-
pezil lub rywastygmina. Wraz z postepem cho-
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roby, tj. co najmniej w stadium umiarkowanym
1 zaawansowanym, powinno sie stosowaé leczenie
skojarzone: jeden z IChE z memantyng. Powin-
no sie réwnoczes$nie dgzyé do tego, aby oba leki
byly podawane w maksymalnych tolerowanych
dawkach, tzn. 10 mg/d donepezilu lub 12 mg/d
rywastygminy (posta¢ doustna) oraz 20 mg/d
memantyny. Nalezy pamietaé, ze zar6wno IChE,
jak 1 memantyna w przypadku otepienia dzialtajg
tylko objawowo 1 nie wplywajg zasadniczo na po-
step choroby oraz rokowanie. Warto zauwazy¢, ze
w badaniach z randomizacjg dotyczacych meman-
tyny wykazano zmniejszenie ryzyka wystgpienia
objaw6w neuropsychiatrycznych otepienia (jak
np. urojenia, omamy, pobudzenie, agresja, drazli-
wo§¢) oraz jej pozytywny wplyw na ich lagodzenie.
Powinno to stanowi¢ dodatkowy argument dla za-
stosowania tego leku w otepieniu umiarkowanym
1 zaawansowanym.

» Pytanie 10. Czy donepezil, rywastygmine
i memantyne podaje sie choremu jednoczesnie?

Donepezil 1 rywastygmina nalezg do tej samej
grupy lekéw (IChE) i z tego powodu nie powinny
by¢ stosowane tgcznie. Natomiast w przypadku
nietolerancji jednego z nich mozna stosowac je
zamiennie. Warto takze wiedzieé, ze rywastyg-
mina wystepuje poza formg doustng (kapsutki),
réwniez w postaci systemu transdermalnego —
tj. plastra, ktéry mozna stosowac raz na dobe lub
2 razy w tygodniu (w zalezno$ci od preparatu)
w dwéch dawkach: 4,6 mg/d (dawka poczgtkowa)
19,56 mg/d (dawka podtrzymujgca). Memantyna
jest natomiast lekiem z grupy inhibitoréw recep-
tora kwasu N-metylo-D-asparaginowego (NMDA),
zarejestrowanym do leczenia umiarkowanego i za-
awansowanego otepienia w chorobie Alzheimera.
Lek ten mozna stosowaé razem z lekami z grupy
IChE (donepezil, rywastygmina), jeSli leczenie
nimi rozpoczeto u chorego na wezeéniejszym eta-
pie choroby. W wybranych sytuacjach, np. w razie
bezwzglednych przeciwwskazan do stosowania
IChE lub podczas rozpoczynania terapii otepienia
alzheimerowskiego w stadium zaawansowanym
u dotgd nieleczonej osoby, memantyne mozna sto-
sowaé w monoterapii.

» Pytanie 11. Ktore leki lekarz rodzinny moze
wilaczy¢ u pacjenta z otepieniem przed
konsultacja neurologiczng?

Jeéli lekarz rodzinny zebrat wystarczajgce dane
do ustalenia rozpoznania choroby Alzheimera
(ICD-10: G30), tj.: postepujace od >6 miesiecy za-
burzenia pamieci, ktére w istotny sposéb wpltywaja
na proste i zlozone aktywnoS$ci dnia codziennego
(w praktyce mozna je ocenié, uzywajagc np. ska-
li Katza [p. www.mp.pl/artykul/131454 — przyp.
red.]), potwierdzone przesiewowymi testami psy-
chologicznymi (np. Mini-Cog, MMSE), po wyklu-
czeniu potencjalnie odwracalnych przyczyn (za-
burzenia metaboliczne, hormonalne, niedoborowe),
to w przypadku przedtuzajacego sie oczekiwania
na konsultacje neurologiczng (>3 mies.) moze
rozpoczaé leczenie prokognitywne, zalecajac pre-
parat z grupy IChE: donepezil (w dawce poczat-
kowej 5 mg) lub rywastygmine (w dawce 3 mg/d,
a po 2 tyg. 6 mg/d w 2 dawkach podzielonych).
Jednoczeénie pacjent powinien zglosié¢ sie do po-
radni neurologicznej w ustalonym terminie, w celu
potwierdzenia rozpoznania przez neurologa oraz
wykonania badan dodatkowych, m.in. obrazowa-
nia mézgowia. Nie ma natomiast podstaw do za-
lecania choremu z zespotem otepiennym lekéw no-
otropowych, jak piracetam czy winpocetyna. Nie
powinno sie takze stosowac u tych os6b memanty-
ny na poczatkowym etapie leczenia, poniewaz jest
ona lekiem zalecanym do terapii umiarkowanego
1 zaawansowanego otepienia alzheimerowskiego.
Mozna jg stosowaé w terapii skojarzonej z jednym
z lek6w z grupy IChE lub w wybranych przypad-
kach w monoterapii, gdy IChE sg przeciwwskazane
(np. u 0séb z zaburzeniami rytmu serca, takimi jak:
dysfunkcja wezta zatokowego, bradykardia, blok
przedsionkowo-komorowy).

. SiudaJ. (red.): Choroba Alzheimera. Diagnoza i terapia. W gabinecie lekarza specjalisty.
Neurologia. Wydanie I. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2024

2. Barczak A., Barcikowska M., Gabryelewicz T. (red.): Rozpoznawanie i leczenie otepien.
Wydanie I. Termedia, Poznan 2021

3. Gatazka-Sobotka M., GierczynskiJ., Drapata A., GryglewiczJ. (red.): Stan polskiej neurologii
i kierunki jej rozwoju w perspektywie do 2030 r. Uczelnia tazarskiego, Warszawa 2021

4. 4. Gierczynski J., Kutakowska A., Rejdak K. (red.): Neurologia w Polsce. Stan obecny

i perspektywy rozwoju. Polskie Towarzystwo Neurologiczne, Fundacja Zdrowie i Edukacja

Ad Meritum, Warszawa 2024
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Skroty: EBV — wirus Epsteina i Barr, HBsAg — antygen powierzchniowy HBV, HBV — wirus zapalenia watroby typu B, HCV — wirus
zapalenia watroby typu C, MZ — mononukleoza zakazna, PEP — profilaktyka poekspozycyjna, PKD — punkt konsultacyjno-diagnostyczny,
PreP — profilaktyka przedekspozycyjna, PTN AIDS — Polskie Towarzystwo Naukowe AIDS, STl — zakazenia przenoszone drogg pfciowa,
VCA - antygen kapsydowy, VDRL — mikroskopowy test ktaczkowania, WZW — wirusowe zapalenie watroby

» Pytanie 1. Jakie sa najczestsze problemy terapii
w ramach profilaktyki przedekspozycyjnej?
Czy moze ona by¢ prowadzona przez lekarzy
rodzinnych?

Profilaktyka przedekspozycyjna (pre-exposure
prophylaxis — PrEP) to nowoczesna 1 skuteczna
metoda zapobiegania zakazeniom HIV, polega-
jaca na stosowaniu lekéw antyretrowirusowych
u os6b ze zwiekszonym ryzykiem zakazenia.
Skuteczno$é PrEP w zapobieganiu zakazeniu
HIV wynosi >90%, gdy jest stosowana zgodnie
z zaleceniami. PrEP jest szczegdlnie zalecana
dla 0s6b majgcych kontakty seksualne bez uzycia
prezerwatyw z partnerami o nieznanym statusie
serologicznym lub z osobami zakazonymi HIV nie-
bedacymi w trakcie leczenia antyretrowirusowe-
go. Nalezy réwniez rozwazy¢ PrEP u os6b, ktére
w ciggu ostatniego roku byly leczone z powodu
choroby przenoszonej drogg ptciowg lub korzystaty
z profilaktyki poekspozycyjnej (post-exposure pro-
phylaxis — PEP) po kontakcie seksualnym.
Profilaktyka przedekspozycyjna nie organicza
sie jedynie do przyjmowania lekéw. Istotne jest,
aby PrEP bylta stosowana pod $cistym nadzorem
lekarza. Przed wlgczeniem profilaktyki konieczne
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jest wykluczenie zakazenia HIV oraz przeprowa-
dzenie diagnostyki w kierunku zakazenia wiru-
sem zapalenia watroby typu B (hepatitis B virus —
HBYV). Regularne wykonywanie badan przesiewo-
wych w kierunku zakazenia HIV jest niezbedne
dla zapewnienia bezpieczenstwa stosowania PrEP.
Zalecane jest takze regularne testowanie w kie-
runku innych choréb przenoszonych drogg plciowg
(sexually transmitted infection — STI). (Szczegdto-
we informacje dotyczqce stosowania PrEP, w tym
lista placowek udzielajgcych porad dot. PrEP —
p.. www.ptnaids.pl — przyp. red.)

Kazdy lekarz, w tym lekarz rodzinny, ma
mozliwo§é¢ przepisywania i prowadzenia PrEP.
Tylko w ten sposéb mozemy sprawié, ze stanie
sie to powszechng praktyka, co z kolei przyczyni
sie do skuteczno$ci dziatan epidemiologicznych.
Kluczowym problemem pozostaje brak refundacji
leku oraz badan laboratoryjnych — zaréwno w kie-
runku zakazenia HIV, jak i innych STI. Niezbed-
ne jest wprowadzenie programu profilaktycznego,
ktéry bedzie aktywnie promowany przez Mini-
sterstwo Zdrowia oraz lokalne samorzady. (MBJ)
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» Pytanie 2. Jakie zmiany w morfologii krwi
lub innych czesto wykonywanych badaniach
laboratoryjnych powinny nasuwac podejrzenie
zakazenia HIV?

Zakazenie HIV to choroba przewlekla, ktéra w fa-
zie ostrej choroby retrowirusowej przez dluzszy
okres moze przebiegaé¢ bezobjawowo lub skgpo-
objawowo. W niektérych przypadkach uwage mogag
zwrécié odchylenia w badaniach laboratoryjnych.
Do najczestszych zaburzen hematologicznych
zwigzanych z HIV nalezg izolowane cytopenie,
takie jak: niedokrwisto$é, maloptytkowosé, neu-
tropenia. Niedokrwisto$é jest najczeéciej wy-
stepujaca cytopenig i moze dotyczy¢ >50% osdb
zdiagnozowanych w stadium AIDS. Neutropenia
wystepuje u 10-30% pacjentéw z bezobjawowym
zakazeniem HIV oraz u 50-70% os6b z AIDS.
Matoptytkowo$¢ o r6znym stopniu nasilenia moze
pojawi¢ sie niezaleznie od innych cytopenii na kaz-
dym etapie zakazenia HIV. (MBJ)

» Pytanie 3. Czy osoba zakazona HIV bedaca
w trakcie leczenia moze pracowac w systemie
opieki zdrowotnej, np. jako ratownik lub
pielegniarka, i czy jej zatrudnienie jest
uwarunkowane wielkoscig miana przeciwciat?

Zakazenie HIV nie stanowi przeszkody do wyko-
nywania jakiegokolwiek zawodu, w tym zawoddéw
medycznych. Osoby zakazone moga pracowaé
jako lekarze, pielegniarki czy ratownicy medycz-
ni, takze w specjalizacjach zabiegowych. Miano
przeciwcial nie ma znaczenia przy ocenie poten-
cjalnej zakaznosci. Kluczowym badaniem w tej
kwestii jest okreslenie poziomu wiremii HIV. Gdy
liczba kopii HIV-RNA wynosi <50/ml, chory nie
jest zakazny dla swoich partneréw seksualnych,
a kontakt z krwig takiej osoby wigze sie z mini-
malnym ryzykiem zakazenia. (MBJ)

» Pytanie 4. Gdzie skierowac pacjenta, ktory
wymaga diagnostyki nie tylko w kierunku
zakazenia HIV, ale tez innych STI (np. mezczyzna
z zapaleniem cewki moczowej z ropna wydzieling,
u ktorego nastgpita poprawa po zastosowaniu
antybiotyku). Jacy specjalisci lub jakie poradnie
zajmuja sie w polskim systemie ochrony zdrowia
ta grupa pacjentow?

Z calg stanowczo$cig nalezy stwierdzié, ze obec-
nie w naszym kraju nie ma dobrze dzialajgcego
systemu profilaktyki i leczenia STI. Mozna nawet
uznacé, iz zapomniano, ze to jedne z najczescie] wy-
stepujacych choréb infekcyjnych na §wiecie. Jesli
pacjent nie jest zakazony HIV, to nalezy go skie-
rowaé do poradni dermatologiczno-wenerologiczne;j
lub poradni choréb zakaznych. Nalezy podkreslié,
ze taki pacjent powinien otrzymacé kompleksowg
opieke, obejmujaca: diagnoze, leczenie oraz bada-
nia kontrolne. Nalezy zaoferowaé mu PrEP. Ko-
nieczne jest dotarcie do partneréw seksualnych
pacjenta w celu przerwania szerzenia zakazen.

(MBJ)

1. Parczewski M., Witak-Jedra M., Aksak-Was B., Ciechanowski P. (red.): Zasady opieki nad
osobami zyjacymi z HIV. Zalecenia PTN AIDS 2024. Polskie Towarzystwo Naukowe AIDS,
Warszawa—Szczecin 2024; www.ptnaids.pl

» Pytanie 5. Czy w dokumentacji medycznej
przeznaczonej dla innych jednostek opieki
zdrowotnej lekarz powinien informowac¢
o zakazeniu HIV pacjenta, mimo Ze pacjent
nie wyraza na to zgody?

Opis sytuacji: Prowadze w ramach POZ pacjenta
leczonego z powodu zakazenia HIV. Kiedy wypisu-
Jje skierowania, np. do poradni chirurgicznej, sa-
natorium, do innych specjalistéw — czy w ramach
wspotpracy w leczeniu powinienem informowac o tej
chorobie? Pacjent wyraznie nie wyraza na to zgody
i Zyczy sobie przestrzegania tajemnicy lekarskiej.
Skierowania przechodzq przez kilka rqk, zanim do-
trq do lekarza.

Zgodnie z art. 40 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty
lekarz ma obowigzek zachowania w tajemnicy in-
formacji zwigzanych z pacjentem, a uzyskanych
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w zwigzku z wykonywaniem zawodu. Zgodnie
z ust. 2 pkt. 6 ww. przepisu nie stosuje sie, gdy
zachodzi potrzeba przekazania niezbednych infor-
macji o pacjencie zwigzanych z udzielaniem §wiad-
czen zdrowotnych innemu lekarzowi lub upraw-
nionym osobom uczestniczgcym w udzielaniu tych
$wiadczen. Powyzszy zapis nie oznacza jednak, ze
lekarz ma pelng swobode decydowania o zakresie
przekazywanych informacji. Istotne ograniczenie
w tym wzgledzie znalazto sie w ustepie 2a art. 40,
ktory wskazuje, ze ujawnienie tajemnicy moze na-
stapi¢ wylgcznie w niezbednym zakresie. Przepisy
nie uwzgledniaja w tym wypadku woli pacjenta.

Lekarz, kierujgc pacjenta do placéwki ochrony
zdrowia, podaje dane, ktére sg niezbedne do udzie-
lenia éwiadczenia zdrowotnego. Zakres przekazy-
wanych danych musi uwzgledniaé bezpieczenstwo
zdrowotne pacjenta 1 rodzaj §wiadczenia. W sytu-
acji, gdy powodem skierowania sg: zakazenie HIV,
skutki zdrowotne przez nie wywotane (np. infek-
cja, nowotwor) bgdz dzialania niepozgdane stoso-
wanej terapii, informacja o zakazeniu powinna co
do zasady znaleZ¢ sie w treéci skierowania. Juz
samo rozpoznanie moze by¢ podstawg do okre-
$lenia pilnoéci realizacji §wiadczenia. Dodatko-
wo istnieje ryzyko, ze pacjent nie przedlozy innej
dokumentacji medycznej, z ktérej bedzie wynikadé,
z jakim problemem zdrowotnym sie zgltasza.

W kwestii sprzeciwu pacjenta wobec przekazy-
wania informacji o zakazeniu HIV innym jednost-
kom opieki zdrowotnej powstaje pytanie, na ile
pacjent moze ksztaltowaé tresé dokumentacji
medycznej 1 kto ma prawo swobodnego dyspono-
wania informacjg? Wplyw woli pacjenta na tres$é
dokumentacji medycznej realizuje sie z jednej
strony na kazdym etapie udzielania $§wiadczen
zdrowotnych. Chory dozuje oraz swobodnie prze-
twarza informacje, ktore przekazuje w trakcie
wywiadu lekarskiego, wyraza zgode lub nie wy-
raza zgody na poszczegélne procedury, udziela
upowaznien. Brak jest narzedzi prawnych, ktére
wymuszatyby na nim méwienie wytgcznie prawdy
o stanie swojego zdrowia. Z drugiej strony nie ma
podstawy prawnej, by pacjent zakazat lekarzowi
zanotowania w dokumentacji medycznej danych,
ktore mogg mieé znaczenie kliniczne. Wynika to
z samej idei tajemnicy medycznej — dane te zostajag
,zdeponowane” w obszarze chronionym przepisa-
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mi przed ich ujawnieniem osobom 1 instytucjom
nieuprawionym lub w okoliczno$ciach, w ktérych
nie shuzytoby to dobru pacjenta badz zachowaniu
praworzadno$ci. Przepisy prawa wskazuja, ze le-
karz, cho¢ jest posiadaczem informacji, nie moze
nig swobodnie dysponowaé. Ten przywilej, poza
ustawowymi wyjatkami, posiada jedynie pacjent.
Jednym z tych wyjatkéw jest sytuacja, w ktorej za-
chowanie tajemnicy wigzaloby sie z niebezpieczen-
stwem dla zycia lub zdrowia pacjenta lub innych
0s0b (art. 40 ust. 3 ww. ustawy). Absolutnie nie
oznacza to jednak, ze pacjent z rozpoznanym zaka-
zeniem HIV jest ponadprzecietnym zagrozeniem
dla personelu medycznego. Stosowanie normal-
nych, typowych srodkéw ostroznoéci w udzielaniu
$§wiadczen zdrowotnych sprawia, ze w przypadku
HIV takie zagrozenie nie wystepuje. Standardy
postepowania sanitarno-epidemiologicznego sg ta-
kie same zaré6wno w przypadku osoby zakazonej,
jak 1 tej, ktérej status serologiczny jest nieznany
(a réwniez moze by¢ zakazona). Personel medyczny
ma obowiazek stosowania takich samych rodkow
ostroznosci wobec wszystkich pacjentéw.

Zagrozenie moze jednak wystgpi¢ w stosunku
do samego pacjenta. Zatajenie informacji o zaka-
zeniu moze skutkowaé btedami diagnostycznymi
1 terapeutycznymi. Wigze sie bowiem z ryzykiem
wystgpienia wielu innych stanéw chorobowych
(powiktan narzadowych, infekcyjnych lub chordb
onkologicznych); ponadto niezwykle istotne sg in-
terakcje z lekami antyretrowirusowymi. Nalezy
jednak podkres$lié, ze w przypadku wielu §wiad-
czen zdrowotnych informacja o zakazeniu HIV nie
powinna mie¢ znaczenia (np. leczenie sanatoryjne,
stomatologiczne, drobne zabiegi chirurgiczne).

W odpowiedzi na zadane pytanie nie sposéb
poming¢ zakazenia HIV jako szczegdlnie wrazli-
wej informacji medycznej. Jak pokazuje doswiad-
czenie, osoby zakazone niejednokrotnie spotykajg
sie z napietnowaniem 1 gorszym traktowaniem
ze strony personelu medycznego. Z tego tez po-
wodu, cho¢ polskie prawo wszystkich pacjentéow
traktuje réwno, w takich przypadkach ,tajemnica”
powinna byé szczegdlnie chroniona przed niepo-
zgdanym ujawnieniem. Z drugiej jednak strony
tajemnica medyczna obowigzuje wszystkich pro-
fesjonalistéw medycznych, podobnie jak skutki jej
bezprawnego ujawnienia.
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Reasumujac: lekarz przekazuje informacje
o stanie zdrowia pacjenta innym podmiotom lecz-
niczym jedynie w zakresie niezbednym do udziele-
nia éwiadczen zdrowotnych. Jesli informacja o za-
kazeniu HIV nie jest konieczna do prawidlowej
1 bezpiecznej dla pacjenta realizacji $wiadczenia
zdrowotnego, moze — szczegdlnie na prosbe pa-
cjenta — zostaé pominieta w skierowaniu. Kazda
sytuacje nalezy rozwazy¢ indywidualnie, uwzgled-
niajac bezpieczenstwo zdrowotne chorego i innych
os6b. (MR, TdJ)

1. Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn., Dz.U.
22024 r., poz. 1287,z péin. zm.)

» Pytanie 6. Czy u nastolatka z klinicznymi
objawami mononukleozy zakaznej, dodatnim
wynikiem testu na obecnos¢ przeciwciat
heterofilnych (dawniej test Paula, Bunnella
i Davidsohna) oraz typowymi zmianami
w morfologii krwi (leukocytoza z limfocytoza,
limfocyty atypowe) nalezy rozwazy¢ test
w kierunku zakazenia HIV? Jesli tak, jak go
wykona¢ w warunkach POZ? Gdzie skierowa¢
pacjenta?

Mononukleoza zakazna (MZ) jest kliniczng
manifestacjg pierwotnego zakazenia wirusem
Epsteina 1 Barr (EBV). Szacuje sie, ze u oko-
o 30-50% nastolatkéw i mtodych dorostych
pierwotne zakazenie EBV przebiega objawowo.
Do objawéw klinicznych MZ, okre§lanych jako
zespél mononukleozowy, naleza: goraczka, lim-
fadenopatia, zapalenie gardla oraz powieksze-
nie watroby 1 §ledziony. Limfadenopatia dotyczy
przede wszystkim wezléw chlonnych okolicy ka-
téw zuchwy oraz tylnych szyjnych, ale moze byé
takze uogdlniona. Zapalenie gardla zwykle przy-
pomina angine paciorkowcowg z powiekszeniem
migdatkéw 1 nalotem na nich. Nie kazdy chory
wykazuje wszystkie wymienione objawy zespotu
mononukleozowego. W badaniach laboratoryjnych
stwierdza sie leukocytoze z limfocytoza, a w roz-
mazie atypowe limfocyty (>10%); czesto wystepu-
je takze zwiekszona aktywno$é aminotransferaz.
Potwierdzeniem pierwotnego zakazenia EBV jest

wykrycie tzw. przeciwcial heterofilnych (nieswo-
istych) lub swoistych przeciwcial przeciwko anty-
genowi kapsydowemu (VCA) w klasie IgM (anty-

-VCA EBV IgM). Przeciwciata heterofilne wyste-

puja u okoto 80% pacjentéw z MZ, a przeciwciala
anty-VCA EBV IgM u wszystkich. Wynik testu
na obecno$¢ przeciwcial heterofilnych moze by¢
falszywie dodatni w przebiegu innych zakazen wi-
rusowych, choréb autoimmunizacyjnych lub nowo-
tworowych, natomiast wyniki obu testéw moga by¢
falszywie ujemne w pierwszym tygodniu choroby.
W warunkach POZ potwierdzenie serologiczne MZ
jest niemozliwe, poniewaz lekarz POZ nie moze
zlecié testu na obecno$é przeciwcial heterofilnych
ani anty-VCA EBV IgM.

EBYV jest najczestsza, ale nie jedyng przyczyng
zespotu mononukleozowego. W ten sposéb moze sie
manifestowaé m.in. ostra choroba retrowirusowa,
czyli pierwotne ostre zakazenie HIV. Najczestsza
droge zakazenia HIV stanowig kontakty seksu-
alne. Do transmisji HIV dochodzi takze poprzez
krew, gdy dostanie sie na uszkodzong skére badz
blone $luzowa lub zostanie wstrzyknieta podczas
uzywania wspoélnych igiet i strzykawek (np. do po-
dawania $§rodkéw odurzajgcych, anabolikow w za-
strzykach). Kilka tygodni po zakazeniu HIV moze
wystgpié gorgczka (u 80—90% pacjentéw), zapa-
lenie gardta (u 50-70%) i limfadenopatia (u 40—
70%), czyli objawy zespolu mononukleozowego.
W zwiazku z tym w rozpoznaniu réznicowym
MZ u nastolatka aktywnego seksualnie nalezy
uwzglednié ostrg chorobe retrowirusows.

Pytanie dotyczy nastoletniego pacjenta z ob-
jawami klinicznymi i odchyleniami w badaniach
laboratoryjnych typowymi dla MZ oraz dodatnim
wynikiem testu na obecno$é¢ przeciwciat hetero-
filnych. Rozpoznanie MZ u takiego pacjenta nie
budzi watpliwosci i nie ma potrzeby szukaé innej
przyczyny choroby.

Wskazaniem do testowania w kierunku zaka-
zenia HIV sg m.in. gorgczka i/lub limfadenopatia
o nieustalonej etiologii, a potwierdzone serolo-
gicznie rozpoznanie MZ nalezy uzna¢é za ustale-
nie etiologii tych objawéw. Wykonanie badania
w kierunku zakazenia HIV jest zasadne u pacjen-
ta z zespotem mononukleozowym, gdy z zebrane-
go wywiadu wynika, ze jest aktywny seksualnie
(lub wystepuja czynniki ryzyka zakazenia HIV
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inng drogg), 1 wykluczono u niego ostre zakazenie
EBV. Nalezy przy tym pamietaé, ze stwierdzenie
dodatnich wynikéw badan serologicznych w kie-
runku ostrego zakazenia EBV u pacjenta z zespo-
lem mononukleozowym nie wyklucza catkowicie
mozliwoéci zakazenia HIV, poniewaz mozliwa
jest zaréwno jednoczesna infekcja EBV 1 HIV, jak
réwniez przetrwate utrzymywanie sie dodatnich
wynikéw badan w kierunku EBV, po zakazeniu
nabytym w przeszlo$ci (kazda osoba, ktéra ulegta
zakazeniu EBV, pozostaje zakazona do konca zy-
cia). Dlatego w kazdym przypadku wazne jest ze-
branie wywiadu na temat czynnikéw ryzyka, choé
trzeba liczy¢ sie z tym, ze odpowiedzi na pytania
dotyczgce aktywno$ci seksualnej nie beda zgodne
z prawdg. Polskie Towarzystwo Naukowe AIDS
(PTN AIDS) zaleca rutynowe badanie nastolatkéw
1 0s6b dorostych z zespolem mononukleozowym
w kierunku zakazenia HIV. Trudno to jednak zre-
alizowaé w praktyce, gdyz zaréwno u dzieci, jak
i dorostych w warunkach POZ refundowane bada-
nie w kierunku HIV nie jest aktualnie dostepne.

Osoba petnoletnia moze sie zglosi¢ bez skiero-
wania do punktu konsultacyjno-diagnostycznego
(PKD) na anonimowe bezptatne badanie lub wy-
konaé samodzielnie test zakupiony w aptece albo
przez internet. W przypadku nastolatka w wieku
<16 lat zgode na wykonanie badania w PKD musi
wyrazi¢ opiekun prawny, a w przypadku nasto-
latka po ukonczeniu 16, ale <18 lat sam pacjent
oraz jego opiekun prawny. By¢ moze w najblizszym
czasie sytuacja sie zmieni, poniewaz trwajg prace
nad wprowadzeniem badania w kierunku zakaze-
nia HIV do POZ w ramach budzetu powierzonego.

Obecnie w razie wskazan do diagnostyki w kie-
runku zakazenia HIV zaréwno dziecko, jak 1 na-
stolatka nalezy skierowa¢ do szpitala (optymalnie
na oddzial zakazny) lub poradni choréb zakaz-
nych. (ET)

1. Castagnini L.A., Leach C.T.: Epstein-Barr virus. (W:) Cherry J., Demmler-Harrison G.J.,
KaplanS. L.iwsp. (red.): Feigin and Cherry’s Textbook of Pediatric Infectious Diseases.
Philadelphia, Elsevier, 2019; 1450-1471

2. Marshall-Andon T., Heinz P.: How to use ... the Monospot and other heterophile antibody
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3. Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 16 czerwca 2023 r. w sprawie ogtoszenia jedno-
litego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Dz.U. 2023, poz. 1427

Zakazenie HIV — czes¢ |

PYTANIA DO EKSPERTA

4. Witak-Jedra M., Lemariska M., Jankowska M.: Ostra/wczesna infekcja retrowirusowa
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» Pytanie 7. Czy w Polsce badania w kierunku
zakazenia HIV u ciezarnych sa obowigzkowe?

Badanie w kierunku zakazenia HIV nie jest
obowigzkowe w wiekszosci krajéw Unii Euro-
pejskiej. W 2011 roku w Polsce wprowadzono
standard opieki nad kobietami w okresie cigzy
i potogu, ktéry w 2019 roku zastgpiono nowymi
przepisami, zawartymi w Rozporzgdzeniu Mini-
stra Zdrowia w sprawie standardu organizacyj-
nego opieki okoloporodowej. Standard zaktada,
ze postepowanie medyczne ma byé prowadzone
zgodnie z zaleceniami i aktualnymi wytycznymi,
jednoczeénie opisuje zakres procedur medycznych,
ktore stanowig minimum $wiadczen profilaktycz-
nych i dzialan w zakresie promocji zdrowia, oraz
badan diagnostycznych i konsultacji medycznych
wykonywanych u kobiet w okresie cigzy, porodu
i potogu, bez wzgledu na Zrédto finansowania tych
$wiadczen. Wynika z niego, ze test w kierunku za-
kazenia HIV u kobiety w cigzy nalezy wykonaé
do 10. tygodnia 1 miedzy 33. a 37. tygodniem cig-
zy. Zaproponowanie ciezarnej tego badania jest
obowigzkowe. Zgoda na wykonanie badania nie
musi byé wyrazona pisemnie, a w dokumentacji
medycznej pacjentki powinien sie znalezé jego
wynik lub — jezeli ciezarna nie wyrazita zgody
na badanie — odpowiedni wpis z podpisem leka-
rza i pacjentki. Je§li badania nie przeprowadzono
podczas cigzy, nalezy zaproponowac jego wyko-
nanie w czasie porodu lub u noworodka (jak naj-
szybciej po urodzeniu, w ciggu pierwszych 12 hz.).
W przypadku porodu przedwczesnego matczyne
przeciwciata anty-HIV mogg jeszcze nie przej$é
przez lozysko, wiarygodny wynik testu mozna
uzyskaé u weze$niaka urodzonego >34. tygodnia
cigzy. Wynik badania wykonanego u matki w cza-
sie porodu lub u noworodka umozliwia rozpoczecie
u dziecka profilaktycznego leczenia wyprzedza-
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jacego, zmniejszajacego ryzyko jego zakazenia.
Stosowanie profilaktyki lekowej nalezy rozpoczaé
w ciggu pierwszych 4 godzin zycia, nie pézniej niz
do ukonczenia 48. godziny zycia. Zasady poste-
powania z noworodkiem kobiety zyjacej z HIV sg
dostepne w zaleceniach PTN AIDS, na stronie
internetowej www.ptnaids.pl. (MM)

1. Parczewski M., Witak-Jedra M., Aksak-Was B., Ciechanowski P.: Zasady opieki nad
osobami zyjacymi z HIV. Zalecenia PTN AIDS 2024. Polskie Towarzystwo Naukowe AIDS,
Warszawa—Szczecin 2024; www.ptnaids.pl

2. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu orga-
nizacyjnego opieki okotoporodowej (tekst jedn., Dz.U.2023.1324)

3. Rozporzadzenie z dnia 23 wrze$nia 2010 r. w sprawie standardow postepowania oraz
procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczer medycznych z zakresu opieki okotoporo-
dowej sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu,
potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz.U. Nr 187, poz. 1259)

» Pytanie 8. W jakich sytuacjach dochodzi u dziecka
do wertykalnego zakazenia HIV?

Do zakazenia HIV u dorostych dochodzi przede
wszystkim na drodze kontaktéw seksual-
nych. Gléwnym czynnikiem ryzyka transmi-
sji HIV z matki na jej dziecko jest wysoka wire-
mia HIV u ciezarnej. Do zakazenia dziecka moze
dojéé w czasie cigzy, w trakcie porodu lub pod-
czas karmienia piersig. Do 70% zakazen dochodzi

w okresie okoloporodowym, ale najcze$ciej podczas

porodu. Dodatkowe (poza wysoka wiremig) znane

czynniki ryzyka zakazenia dziecka HIV obejmuja:

o podczas cigzy — niewydolno§¢ tozyska, przed-
wczesne odklejanie sie lozyska (ryzyko zwiek-
sza takze amniopunkcja diagnostyczna u cie-
zarnej nieleczonej antyretrowirusowo lub le-
czonej nieskutecznie)

o podczas porodu — odptyniecie ptynu owodnio-
wego >4 h przed urodzeniem dziecka (zwieksza
ryzyko 2-krotnie), amniocenteza w trakcie po-
rodu, pordd z zastosowaniem prézniociggu lub
kleszczy potozniczych.

Czynniki zwiekszajgce ryzyko w trakcie po-
rodu nie majg znaczenia, jesli kobieta jest sku-
tecznie leczona antyretrowirusowo co najmniej
w III trymestrze cigzy (liczba kopii HIV RNA
<50/ml). Istotnym czynnikiem ryzyka jest tak-
ze karmienie piersig — HIV jest bowiem obecny
w pokarmie kobiecym. Srednie ryzyko zakazenia
podczas karmienia piersig przez kobiety nieleczo-

ne antyretrowirusowo lub leczone nieskutecznie
(liczba kopii HIV RNA >50/ml) dotyczy blisko
1% dzieci w ciggu miesigca karmienia. Dane te
uzyskano z badan obserwacyjnych prowadzonych
w rejonach, gdzie karmienie mlekiem modyfi-
kowanym nie jest bezpiecznie dostepne lub nie
jest spotecznie akceptowane. Karmienie piersig
przez kobiety skutecznie leczone antyretrowiru-
sowo jest zalegalizowane w Szwajcarii, Wielkiej
Brytanii, Niemczech 1 Holandii, a od 2024 roku
takze w Polsce. W Polsce jest ono mozliwe, gdy
spelnione sg nastepujgce warunki: ciezarna jest
skutecznie leczona, planuje karmienie piersig,
w ostatnim trymestrze cigzy wykonano u niej
2 oznaczenia wiremii HIV (drugie badanie w 36.
tc.) 1 oba potwierdzajg skutecznoéé leczenia anty-
retrowirusowego (liczba kopii HIV RNA <50/ml),
nie jest planowana zmiana terapii antyretrowi-
rusowe] w okresie laktacji, kobieta przez okres
karmienia piersig bedzie obowigzkowo co miesigc
oznaczaé¢ wiremie HIV (wynik >50 kopii/ml jest
wskazaniem do natychmiastowego zakonczenia
karmienia). Wyltgczne karmienie piersig moze
trwaé do 6 miesiecy — do czasu przejécia na kar-
mienie mlekiem modyfikowanym nie rozszerza sie
diety dziecka. Diagnostyka w kierunku zakazenia
odmatczynego HIV u dziecka karmionego piersig
jest prowadzona standardowo w 2. miesigcu zycia,
w 4. miesigcu zycia i dodatkowo 2 miesigce po za-
konczeniu karmienia. (MM)

> Pytanie 9. Jakie szczepienia sa obowiazkowe dla
dzieci z potwierdzonym zakazeniem HIV oraz tych
z podejrzeniem zakazenia bedacych w trakcie
diagnostyki (zwfaszcza dzieci do 2. rz.)? Jakie sa
zasady szczepienia noworodkéw matki zakazonej
HIV?

Noworodki matek z infekcjg HIV w 1. dobie zycia
sg szczepione wylgcznie przeciwko wirusowemu
zapaleniu watroby (WZW) typu B. Jeséli matka
jest takze zakazona HBV, to oprécz szczepienia
noworodek powinien otrzymaé immunoglobuline
hiperimmunizowang anty-HBs. Dzieci, ktére byty
eksponowane na zakazenie HIV drogg wertykal-
ng, do czasu wykluczenia zakazenia nie szczepi
sie przeciwko gruzlicy.
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Dzieci narazone na zakazenie HIV oraz dzieci
zakazone szczepi sie w oérodkach specjalistycz-
nych, prowadzacych pelng diagnostyke 1 leczenie.
Zgodnie z ogbélng zasadg dzieci te sg chronione
przed maksymalnie duzg liczbg patogenéw, dlate-
go podlegaja szczepieniom wedtug rozszerzonego
kalendarza szczepien (poza gruzlicg!). Dopiero
na etapie ciezkiego niedoboru odpornoéci nie wol-
no stosowac szczepionek ,,zywych”, tzn. przeciwko
odrze, éwince i rézyczce, ospie wietrznej oraz zy-
wej donosowej szczepionki przeciwko grypie. (MM)

1. Parczewski M., Witak-Jedra M., Aksak-Was B., Ciechanowski P.: Zasady opieki nad
osobami zyjacymi z HIV. Zalecenia PTN AIDS 2024. Polskie Towarzystwo Naukowe AIDS,
Warszawa—Szczecin 2024; www.ptnaids.pl

2. Program Szczepien Ochronnych na 2025 rok

3. Rozporzadzenie MZ zdnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki
okotoporodowej. Na podst. art.22 ust.5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci
leczniczej (Dz.U. 2 2018 1., poz.160 z pézn. zm.)

» Pytanie 10. Jakie badania diagnostyczne
dotyczace choréb zakaznych nalezy wykona¢
u dziecka adoptowanego, ktdrego matka
biologiczna nie byta objeta opieka potoznicza?

Opis sytuacji: Do lekarza zostato zapisane dziecko
adoptowane. W ksiqzeczce dziecka znajduje sig infor-
macja, ze matka biologiczna nie byta objeta opiekq
polozniczq w czasie ciqzy. Czy dzieci adoptowane sq
przed adopcjg badane rutynowo pod wzgledem nosi-
cielstwa chordéb zakaznych? Jesli nie, to jakie bada-
nia najlepiej wykonaé u takiego dziecka — anty-HIV
1 anty-HCV? Czy mozna to zrobi¢ w ramach umowy
z NFZ?

Obecnie w Polsce nie obowigzuje jednolity, ruty-
nowy zestaw badan przesiewowych pod kagtem
zakazen odmatczynych dla dzieci adoptowanych.
W zwigzku z tym postepowanie diagnostyczne na-
lezy indywidualizowaé, opierajgc je na doktadnym
wywiadzie oraz dostepnych informacjach o stanie
zdrowia matki biologicznej. Takie badania powin-
ny by¢ uwazane za standardowg procedure, majg-
cg na celu zapewnienie bezpieczenstwa zaréwno
dziecku, jak i1 rodzinie adopcyjnej.

W sytuacji, gdy brak jest danych dotyczacych
przebiegu cigzy 1 opieki prenatalnej, powinno sie
wykonaé nastepujgce badania przesiewowe:

1) WZW typu B
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« HBsAg — jako podstawowy test wykrywajacy
zakazenie HBV, anty-HBs jako ocena przeby-
tego zakazenia albo odpornos$ci poszczepienne;j

2) WZW typu C

« oznaczenie przeciwcial anty-HCV

3) kila

« badanie odczynu VDRL (mikroskopowy test
ktaczkowania) lub odczynu Wassermana,;
w przypadku wyniku dodatniego — potwier-
dzenie testem swoistym (np. odczyn biernej
hemaglutynacji kretkéw [TPHA])

4) HIV

+ u dzieci >18. miesiaca zycia: wystarczy wy-
konanie standardowego testu przesiewowego
na obecno$¢ przeciwciat

« u dzieci <18. miesigca zycia: z uwagi
na mozliwg obecno$¢ przeciwcial matczynych
konieczne jest przeprowadzenie badan wiruso-
logicznych, takich jak reakcja tancuchowa
polimerazy (oznaczanie HIV DNA lub RNA)
ihodowla. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze takie
badania mogg by¢ trudniejsze do wykonania
w warunkach ambulatoryjnych, co czasem wy-
maga krotkiej hospitalizacji

5) testy w kierunku gruzlicy — np. préba tuber-
kulinowa (Mantoux) lub test oparty na wydzie-
laniu interferonu-y przez limfocyty (interferon-y
release assays — IGRA; Quantiferon).

Kwestie organizacyjne i finansowe

Chociaz niektére z badan znajduja sie w koszyku
$§wiadczen gwarantowanych POZ (HbsAg, VDRL)
lub mogg by¢ wykonane po spetnieniu okre§lonych
warunkéw w ramach tzw. matego budzetu powie-
rzonego (anty-HCV), szersza ocena moze wymagac
skierowania do specjalisty choréb zakaznych.

Ze wzgledu na specyfike 1 koszty niektérych
badan (szczegélnie tych wymagajgcych technik
molekularnych u niemowlat), czesto najwygodniej-
szym rozwigzaniem jest przyjecie dziecka na krot-
kg diagnostyke szpitalng. U starszych dzieci, gdy
badania przesiewowe mozna wykonaé¢ ambulato-
ryjnie, diagnostyke przeprowadza sie zazwyczaj
w poradniach choréb zakaznych dla dzieci.

Dodatkowe uwagi
o W przypadku adopcji, szczegdlnie gdy dziecko
pochodzi z regionéw o zwiekszonym ryzyku za-
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kazen lub gdy brakuje petnego wywiadu, warto

rozwazy¢ szerszg ocene stanu zdrowia.

» Poza badaniami przesiewowymi w kierunku za-
kazen odmatczynych, w razie braku dokumen-
tacji szczepien warto pamieta¢ o mozliwosci
oceny odporno$ci na wybrane choroby, przeciw-
ko ktéorym wykonuje sie szczepienia ochronne
(np. odra, ospa wietrzna, WZW typu B), a tak-
ze uzupelnieniu szczepien ochronnych zgodnie
z aktualnymi zaleceniami i Programem Szcze-
pienn Ochronnych.

Podsumowujge: brak jest jednolitych standar-
dow badan przesiewowych dla dzieci adoptowanych,
dlatego diagnostyke nalezy ustalaé¢ indywidualnie,
biorgc pod uwage wywiad, wiek dziecka oraz moz-
liwo$ci organizacyjne placowki. Diagnostyka prze-
siewowa 1 ewentualna wizyta w poradni choréb
zakaznych powinny tez staé sie okazjg do zapla-
nowania i przeprowadzenia szczepien ochronnych,
jesli nie zostato to zrobione wczesniej. (EK)
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di ic challenges in a poy of internationally adopted children referred to
a Tertiary Care Children’s Hospital from 2009 to 2015. Medicine (Baltimore), 2017; 96
(12): 6300; doi: 10.1097/MD.0000000000006300
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» Pytanie 11. Kto w Polsce w praktyce realizuje
szczepienia u dorostych pacjentow zakazonych
HIV?

Sama realizacja szczepien oséb dorostych zyja-
cych z HIV nie wymaga dodatkowych uprawnien,
nie rézni sie od zasad podawania szczepien u os6b
z populacji ogélnej i mogg jg prowadzié¢ zaréwno
lekarze sprawujacy opieke nad osobami zyjgcymi
z HIV, jak i lekarze rodzinni. Jednak ze wzgledu
na zaburzenia odporno$ci wystepujgce w przy-
padku zakazenia HIV, nalezy mie¢ na uwadze

pewne odrebnoéci 1 zasady, ktérymi trzeba sie
kierowac.

1. Nalezy uwzgledniaé fakt, ze u oséb zyjgcych
z HIV odpowiedZ poszczepienna moze by¢ stabsza
lub utrzymywaé sie kréocej. Dotyczy to zwlaszcza
0s0b z matg liczbg limfocytéw CD4+. Dlatego tez
w przypadku niektérych szczepionek odracza sie
szczepienie do czasu wzrostu liczby limfocytéw
CD4+ >200 kom./pl 1 ustabilizowania sie statusu
immunologicznego pacjenta. Nie dotyczy to szcze-
pienia przeciwko pneumokokom, blonicy, tezcowi,
krztuscowi, grypie oraz COVID-19, ktére podaje
sie niezaleznie od liczby limfocytéw CD4+. Nalezy
jednak liczy¢ sie z tym, ze pacjent z gtebokim de-
ficytem odporno$ci (liczba limfocytow CD4+ <200
kom./ul) moze nie uzyskaé ochrony i wymagac do-
szczepienia w przyszlosci.

Jesli to mozliwe, warto oceni¢ odpowiedz po-
szczepienng poprzez oznaczenie stezenia swo-
istych przeciwcial. Zaleca sie to np. u wszystkich
0s6b szczepionych przeciwko WZW typu B — co
najmniej miesigc po podaniu 3. dawki nalezy ozna-
czy¢ stezenie przeciwcial anty-HBs. Jesli pacjent
nie uzyska ochronnego stezenia, szczepienie nale-
7y powtorzy¢; mozna przy tym rozwazy¢ podanie
podwdjnej dawki antygenu.

Osoby zyjace z HIV stabiej odpowiadajag
na szczepionki polisacharydowe, dlatego tez —
jesli istnieje mozliwoéé wybrania preparatu za-
wierajacego antygen skoniugowany z no$nikiem
biatkowym (np. szczepionka przeciwko pneumo-
kokom) — nalezy wybraé schemat z takg wlaénie
szczepionky.

2. Odrebnoéci dotycza tez podawania szczepio-
nek zawierajacych drobnoustroje zdolne do namna-
zania sie w organizmie ludzkim (tzw. szczepionki
zywe). U oséb zyjacych z HIV istnieje ryzyko roz-
woju zakazenia szczepem szczepionkowym. Wzra-
sta ono wraz ze spadkiem liczby limfocytéw CD4+.
Niezaleznie od liczby limfocytéw CD4+ przeciw-
wskazane jest podawanie ,zywych” szczepionek
przeciwko cholerze, grypie (preparat donosowy),
gruzlicy, polio (OPV), ospie prawdziwej (prepa-
raty I generacji zawierajace wirusa krowianki
zdolnego do replikacji w organizmie czlowieka).
Natomiast szczepienia przeciwko ospie wietrznej,
odrze, $wince, rézyczce, z6ttej goragczce, durowi
brzusznemu mozna podaé pacjentom narazonym
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na zakazenie, jeSli korzySci z ich podania prze-
wyzszajg ryzyko ewentualnego wystgpienia nie-
pozadanego odczynu poszczepiennego zwigzanego
z namnazaniem drobnoustroju szczepionkowego
oraz o ile liczba limfocytow CD4+ bedzie wynosi¢
>200 kom./ul, a status immunologiczny pacjenta
bedzie ustabilizowany.

3. Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko zakazen
u 0s6b zyjgcych z HIV, niezaleznie od statusu
immunologicznego, u dorostych zaleca sie wiecej
szczepien w porownaniu z populacjg ogélng. We-
dlug wytycznych PTN AIDS na 2024 rok do za-
lecanych szczepien u wszystkich oséb dorostych
zyjacych z HIV nalezg szczepienia przeciwko:
COVID-19, grypie sezonowej, wirusowi brodaw-
czaka ludzkiego (HPV), meningokokom A, C, W, Y,
pétpascowi, pneumokokom (niezaleznie od wieku),
blonicy, tezcowi 1 krztuscowi, WZW typu A1 WZW
typu B. Pozostate szczepienia zaleca sie ze wska-
zan indywidualnych (np. w ramach medycyny po-
drézy, narazenia na mpox itp.).

4. Podobnie do innych pacjentéw z immunosu-
presja w przypadku niektérych choréb transmi-
syjnych wazne jest tez budowanie odpornosci §ro-
dowiskowej. Dlatego warto, aby domownicy, osoby
z bliskiego kontaktu, a takze personel medyczny
sprawujacy opieke nad tymi osobami byli szcze-
pieni przeciwko grypie, COVID-19 i krztuscowi,
a dzieci dodatkowo przeciwko ospie wietrzne;j.

5. Zalecenia dla ciezarnych zyjacych z HIV
sg takie same, jak w przypadku kobiet niezaka-
zonych. Szczepienia prowadzone w cigzy majg
na celu ochrone nie tylko kobiety, ale i noworodka,
ze wzgledu na transfer przeciwciat przez lozysko.
Szczepi¢ nalezy m.in. przeciwko grypie, COVID-19,
a takze krztu$cowi (pomiedzy 26. a 37. tc., nie-
zaleznie od zakonczonego cyklu szczepien przed
cigza). Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze kobie-
ty zyjace z HIV, niezaleznie od liczby limfocytéw
CD4+, osiggaja mniejsze stezenia swoistych prze-
ciwcial, a co za tym idzie — przekazywane przezlo-
zyskowo przeciwciala rowniez osiggajg mniejsze
stezenie u dziecka. Dlatego tez odporno$¢ u tych
dzieci moze trwaé krécej w poréwnaniu z innymi
niemowletami i nalezy im zapewnié¢ dodatkowg
ochrone przed zakazeniem (m.in. poprzez szcze-
pienie rowniez domownikéw i oséb z bliskiego
kontaktu, np. dziadkéow).

Zakazenie HIV — czes¢ |
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6. Nalezy jeszcze zwroci¢ uwage na pewne od-
rebnoéci w profilaktyce po narazeniu na wscie-
klizne. W przypadku tej choroby wazna jest od-
powiedZ humoralna, odpowiedz komdérkowa nie
ma znaczenia w zabezpieczeniu organizmu przed
zachorowaniem. Za ochronne stezenie swoistych
przeciwcial przyjmuje sie juz warto$é 0,5 j.m./ml.
Osoby zyjace z HIV, zwtaszcza z glebokim defi-
cytem odpornoéci (liczba limfocytéw CD4+ <200
kom./ul), mogg nie wytworzyé¢ swoistych przeciw-
cial, dlatego tez niezaleznie od historii szczepien
brytyjscy eksperci zalecajg, aby w PEP oprécz
seril szczepien zawsze podawaé swoista immu-
noglobuline, a takze oznaczy¢ stezenie swoistych
przeciwcial.

7. Szczegblowe zalecenia dotyczgce szczepien
u 0s6b zyjacych z HIV sa co roku aktualizowa-
ne przez grupe ekspertow PTN AIDS i dostepne
na stronie Towarzystwa w zaktadce: Rekomendacje.

8. Szczepienia mozna realizowaé w poradniach
zajmujgcych sie leczeniem zakazenia HIV, jak
réwniez w gabinecie lekarza rodzinnego, zwlasz-
cza jesli pacjent mieszka daleko od o$rodka zajmu-
jacego sie terapig HIV, a na wizyty przyjezdza co
kilka miesiecy. Jesli lekarz niebedgcy specjalistg
zajmujgcym sie na co dzieh zakazeniem HIV ma
pytania dotyczgce kalendarza szczepieh u dane-
go chorego i/lub nie zna jego aktualnego statu-
su immunologicznego, zawsze moze zwrocié sie
z pytaniem do kolegéw sprawujacych na co dzien
opieke nad osobami zyjacymi z HIV. Powinien
uzyskaé wyczerpujacg informacje odno$nie do in-
dywidualnego kalendarza szczepien dla takiego
pacjenta. Zawsze warto nawigzywaé wspélprace
w zwigzku ze szczepieniami pacjentéw, podobnie
jak to powinno mie¢ miejsce w przypadku chorych
z innymi problemami zdrowotnymi wymagajacych
indywidualnego kalendarza szczepien (np. pacjen-
téw po przeszczepieniu macierzystych komérek
krwiotwérezych, chorych onkologicznie, poddawa-
nych leczeniu biologicznemu). (WR)

1. Rymer W., Ciechanowski P., Wroblewska A., i wsp.: Szczepienia osob dorostych zyjacych
z HIV. [W:] Parczewski M., Witak-Jedra M., Aksak-Was B., Ciechanowski P. (red.): Zasady
opieki nad osobami zyjacymi z HIV. Zalecenia PTN AIDS 2024. Polskie Towarzystwo
Naukowe AIDS, Warszawa—Szczecin 2024; www.ptnaids.pl

2. UKHSA: Guidelines on managing rabies post-exposure (2023); https://www.gov.uk/
government/publications/rabies-post-exposure-prophylaxi ideli
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» Pytanie 12. Czy leczenie bélu u osoby zakazonej
HIV rézni sie od leczenia innych pacjentow?
Co nalezy uwzgledni¢ w doborze lekéw?

W badaniach retrospektywnych wykazano, ze oso-
by zakazone HIV zglaszaja ponadprzecietng po-
trzebe leczenia przeciwbdlowego na kazdym etapie
choroby. Jest to nadal aktualne mimo rozwoju wy-
soko aktywnych form leczenia antyretrowirusowe-
go. Nalezy zaznaczy¢, ze problem ten dotyczy réw-
niez chorych ze sprawnie funkcjonujgcym uktadem
odpornoéci. Truizmem jest, iz w miare mozliwosci
powinna by¢ leczona przyczyna bélu, réwnolegle
z prowadzonym leczeniem analgetycznym.
Ogdlne zalozenia leczenia bélu u oséb zakazo-
nych HIV opierajg sie na tych samych zasadach,
jak te odnoszgce sie do 0s6b bez zakazenia HIV.
Zaproponowana przez ekspertow World Health
Organization drabina analgetyczna, opisujgca
3 szczeble stosowania analgetykéw (leki nieopio-

propozycje wydawnicze

Ponad 40 lat HIV w Polsce.
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nych dziedzinach wpisaty sie w historie walki z HIV w Polsce.
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idowe, stabe 1 mocne opioidy) wraz z koanalgety-
kami, réwniez ma zastosowanie w przypadku oséb
zakazonych HIV. Analogicznie — b6l wystepujacy
w przebiegu choroby nowotworowej u osoby za-
kazonej HIV powinien by¢ tak samo skutecznie
leczony z wykorzystaniem tych samych lekow
przeciwbdlowych, jak w ogdblnej populacji oséb
z nowotworami. Nalezy jednak pamietaé o mozli-
wych interakcjach lekéw przeciwbdlowych z tera-
pig antyretrowirusowa, zwlaszcza przy stosowa-
niu metadonu (zmieniony metabolizm).

Grupg os6b wymagajacych szczegdlnej opieki sg
uzaleznieni od substancji psychoaktywnych. Czeéé
z tych pacjentéw jest w trakcie terapii substytucyj-
nych z wykorzystaniem metadonu lub buprenorfi-
ny. Taka sytuacja wymaga duzej uwagi, poniewaz
ta grupa chorych nie moze by¢ pozbawiona sku-
tecznego leczenia przeciwbdlowego, a jednoczesnie
wiadomo, ze 30% pacjentéw uzaleznionych od opio-
id6éw, np. heroiny, po wdrozeniu leczenia silnymi
lekami przeciwbdélowymi wraca do natogu. Istotne
znaczenie ma to u pacjentéw z dobrym rokowa-
niem oraz dlugim przewidywanym czasem zycia.
W przypadku choréb znacznie ograniczajgcych
zycie, takich jak choroby nowotworowe, wdraza-
nie leczenia bélu z wykorzystaniem silnych opio-
idéw nie budzi watpliwoéci. Wowcezas zazwyczaj,
po poczatkowo dobrej odpowiedzi na mate dawki
opioidéw, u leczonych dochodzi do rozwoju szybkiej
tolerancji oraz eskalacji dawek do pewnego, state-
go poziomu. U 0s6b tych przewaznie stwierdza sie
dobra tolerancje leczenia. U chorych w trakcie te-
rapii substytucyjnej nie ma potrzeby wycofania sie
z metadonu lub buprenorfiny z naloksonem. Jed-
nak dotgczenie innego opioidu wymaga $cistej kon-
troli, szczegélnie w przypadku terapii metadonem,
ktorego metabolizm jest trudno przewidywalny.

Kolejng grupe chorych stanowig zgtaszajace
przewlekly, silny bdl osoby zakazone HIV bez cho-
roby nowotworowej, ktore sg uzaleznione od $rod-
kow psychoaktywnych. W ich przypadku zaleca
sie prowadzenie leczenia analgetycznego w porad-
niach leczenia b6lu. Gléwng zasadg postepowania
u tych pacjentéw pozostaje wdrozenie podawania
opioidéw dopiero po wykorzystaniu wszystkich
innych mozliwo$ci terapii, tgcznie z medycyng al-
ternatywna (akupunktura, moksa), we wspotpracy
z oérodkiem leczenia uzaleznien. (MC)
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» Pytanie 1. 0d jakiego wieku nalezy podawac

niemowleciu preparaty witamin? Czy stosowac Dodatkowe pytania i od powiedzi
preparaty wielowitaminowe? . .
z zakresu zywienia dostepne sg
Prawidlowo zbilansowana dieta dostarcza zdro- pOd adresem

wemu niemowleciu wszystkie niezbedne mikro- WW\Nmpp|/pytan|a/ped|atr|a

elementy 1 witaminy, ktore sg kluczowe dla utrzy-
mania zdrowia 1 prawidtowego funkcjonowania
organizmu. Przestrzeganie zasad zdrowego zy-

wienia zazwyczaj eliminuje potrzebe rutynowe;j Tabela 1. Zalecenia dotyczace dawkowania witaminy K, u noworodkéw
suplementacji, z wyjatkiem witamin KiD. Aby za- Sytuacja kliniczna Dawka
pobiec krwawieniom wynikajacym z niedoboru wi- preferowana droga u zdrowych w ciagu 6 h po urodzeniu jednorazowo 1 mg
taminy K, wszystkim noworodkom nalezy podaé noworodkow i.m.
witamine K1 w ciggu pierwszych 6 godzin po po- rodzice nie wyrazaja zgody na podanie i.m. 3 razy 2 mg p.o. (wkrétce po urodzeniu +

. . . . . . . S 4.-6.dz.iw4.-6. tz.
rodzie (tab. 1). Witamina D jest niezbedna do re- przeciwwskazania do wstrzyknie¢ i.m. w ziw 2)

. . .. . (np. hemofilia) lub

gulacji metabolizmu wapnia i fosforu, odgrywajac , .
: . . . 2 mg p.o. wkrétce po urodzeniu + 1 mg p.o.
istotng role w procesie tworzenia kosci. Zasady co tydzien do konca 3. mz.

dawkowania witaminy D dla niemowlat podano i.m. — domie$niowo, p.o. — doustnie
w tabeli 2. (HS)

Tabela 2. Zalecenia dotyczace suplementacji witaminy D
1. Ptudowski P., Kos-Kudta B., Walczak M. i wsp.: Guidelines for preventing and treating
vitamin D deficiency: a 2023 update in Poland. Nutrients, 2023; 15 (3): 695 Grupa pacjent()w Dawka

2. Mihatsch W., Braegger C., Bronsky J. i wsp.: Prevention of vitamin K deficiency bleeding Lo . L.
in newborn infants: a position paper by the ESPGHAN Committee on Nutrition. J. Pediatr. nOWqude i niemowleta 490 IU/_d “0 Hg/d) choIekaIcy_fer_qu od pierwszych dni zycia,
Gastroenterol. Nutr., 2016; 63 (1): 123-129 (0-6 mies.) niezaleznie od sposobu karmienia
niemowleta 400-600 1U/d (10-15 pg/d) cholekalcyferolu, w zaleznosci
(6—12 mies.) od ilosci witaminy D spozywanej w positkach
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» Pytanie 2. Jakie pokarmy, inne niz mleko, nalezy
wprowadzic¢ do diety niemowlecia w pierwszej
kolejnosci i co przemawia za ich podawaniem?

Zgodnie z zaleceniami European Society for Pa-
ediatric Gastroenterology Hepatology and Nutri-
tion (ESPGHAN) oraz Polskiego Towarzystwa
Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci
(PTGHiZD) wprowadzanie pokarméw uzupel-
niajgcych mozna rozpoczgé, gdy niemowle osigga
odpowiedni poziom rozwoju, zwykle nie wczeéniej
niz w 17. tygodniu zycia (poczatek 5. mz.) i nie
pozniej niz w 26. tygodniu zycia (poczatek 7. mz.).
W tym czasie niemowleta rozwijajg zdolno$é spo-
zywania pokarmoéw statych, nabywajg umiejet-
no$¢ siedzenia z podparciem, osiggajg dojrzaloéé
nerwowo-mieéniowa pozwalajgcg im kontrolowaé
ruchy glowy 1 szyi oraz jedzenie z tyzeczki. Zni-
ka réwniez odruch wypluwania z ust ciat obcych,
typowy dla wczesnego okresu niemowlecego, co
utatwia karmienie pokarmami innymi niz ptynne.

Nowe produkty zaleca sie wprowadzaé stop-
niowo, pojedynczo, zaczynajac od malej ilosci
(np. 2—4 tyzeczek) i obserwujgc reakcje dziecka.
Pierwszymi pokarmami dla dzieci najczeSciej sg
kaszki ryzowe lub zbozowe, gotowane miksowane
warzywa (np. marchew) lub owoce (np. jabtko, ba-
nan), mieso, jaja oraz purée ziemniaczane, kasz-
ki i produkty zbozowe, w tym zawierajgce gluten.
Nie ma naukowych danych wskazujgcych na po-
trzebe eliminacji z diety pokarmoéw potencjalnie
alergizujgcych lub op6znienia ich wprowadzenia.
W krajach, w ktérych istnieje duze ryzyko aler-
gii na orzeszki ziemne, oraz u niemowlat z grupy
zwiekszonego ryzyka alergii, zaleca sie wczesne
(po 4. mz.) wprowadzenie do diety pokarméw za-
wierajgcych orzeszki ziemne, co moze zmniejszy¢
ryzyko reakcji alergicznej.

Zgodnie z wytycznymi World Health Organi-
zation (WHO) dotyczgcymi diety dzieci w wieku
6—23 miesiecy znaczenie majg:

o réznorodnoé¢ diety

« wlaczanie do jadlospisu produktéw pochodzenia
zwierzecego (miesa, ryb lub jaj)

« regularne spozywanie owocOw 1 warzyw

« czeste spozywanie roélin strgczkowych, orze-
chéw 1 nasion, zwlaszcza w dietach o ograni-
czonej ilo§ci miesa, ryb, jaj 1 warzyw.

Zdecydowanie zaleca sie unikaé¢ zywnos$ci wy-
soko przetworzonej, bogatej w cukry, sél, ttuszcze
trans oraz napojéw stodzonych. (HS)

1. Fewtrell M., Bronsky J., Campoy C. i wsp.: Complementary feeding: a position paper
by the European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition
(ESPGHAN) Committee on Nutrition. ). Pediatr. Gastroenterol. Nutr., 2017; 64 (1): 119-132

2. Szajewska H., Socha P., Horvath A. i wsp.: Zasady zywienia zdrowych niemowlat.
Stanowisko PTGHiZD. Med. Prakt. Pediatr., 2021; 1: 23—44 www.mp.pl/artykul /1257297
(dostep: 10.07.2024)

3. WHO Guideline for complementary feeding of infants and young children 6-23 months
of age. Geneva, World Health Organization, 2023. www.who.int/publications/i/
item/9789240081864 (dostep: 10.07.2024)

> Pytanie 3. W jakiej postaci najlepiej podawac
dziecku jaja? Czy ustalono, ile maksymalnie jaj
moze spozywac dziecko tygodniowo?

Jajo kurze stanowi cenny element diety, poniewaz
jest zrédlem pelnowarto$ciowego biatka, kwasow
ttuszczowych, zelaza, cynku, jodu, choliny oraz
witaminy A i B, ,, ktére s kluczowe dla proceséw
wzrastania 1 rozwoju malego dziecka. Zgodnie
z zaleceniami European Academy of Allergy and
Clinical Immunology (EAACI) oraz PTGHiZD
w celu zmniejszenia ryzyka alergii dobrze ugo-
towane jajo (czyli gotowane przez ok. 10—15 min)
nalezy wprowadzaé¢ do diety niemowlecia wraz
z innymi pokarmami uzupelniajgcymi miedzy
17. a 26. tygodniem zycia (p. www.mp.pl/pytania/
pediatria/chapter/B25.QA.2.2.77 — przyp. red.).

Informujac rodzicéw/opiekunéw niemowlat
o0 sposobie rozszerzania diety, nalezy unika¢ nad-
miernego stosowania $cistych zalecen, ktére mogg
by¢é postrzegane jako ograniczajace. Jednak istot-
ne jest, aby lekarz byt wrazliwy na oczekiwania
oraz obawy rodzicéw, zwtaszcza w obliczu czesto
wystepujgcych w tym okresie rozwojowym zabu-
rzen czynno$ciowych, takich jak regurgitacje, kol-
ka niemowleca i nieprawidlowy rytm wypréznien.
Rodzice/opiekunowie moga reagowac niechecig lub
lekiem na tak bezposérednie zalecenia dotyczgce
diety.

W odpowiedzi na te wyzwania warto rozwazy¢
stosowanie drabiny jajecznej, czyli metody stopnio-
wego wprowadzania jaj do diety dziecka (p. www.
mp.pl/pytania/pediatria/image/B25.025_7451 —
przyp. red.). Wprowadzenie matej ilosci jaja pod-
danego odpowiedniej obrdbce termicznej, analo-
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gicznie do metody stosowanej w drabinie mlecz-
nej, pozwala zmniejszy¢ alergennoéé¢ produktow
oraz ryzyko dziatan niepozadanych. Zrozumienie
i akceptacja tego podejscia przez rodzicow moze
w efektywny sposob pozwoli¢ bezpiecznie wprowa-
dzi¢ do diety jajo gotowane, a z czasem osiggnac cel
w postaci bezstresowego wlgczenia tego pokarmu
do regularnej diety dziecka.

Nie ma $cistych ograniczen dotyczgcych liczby
jaj w diecie niemowlecia, jednak zachowanie rézno-
rodnos$ci w diecie jest kluczowe! Podstawg prawi-
dlowego zywienia jest uwzglednianie produktéw
ze wszystkich grup, aby dostarczaé¢ niezbednych
sktadnikéw odzywezych i wspieraé¢ rozwéj prawi-
dlowych preferencji smakowych. (AH, AS)

. Halken S., Muraro A., de Silva D. i wsp.: European Academy of Allergy and Clinical
Immunology Food Allergy and Anaphylaxis Guidelines Group. EAACI guideline: Preventing
the development of food allergy in infants and young children (2020 update). Pediatr.
Allergy Immunol., 2021; 32 (5): 843-858

. Szajewska H., Socha P., Horvath A. i wsp.: Zasady zywienia zdrowych niemowlat.
Stanowisko PTGHiZD. Med. Prakt. Pediatr., 2021; 1: 23—44. www.mp.pl/artykul/257297
(dostep: 10.07.2024)

. Fewtrell M., Bronsky J., Campoy C. i wsp.: Complementary feeding: a position paper
by the European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition
(ESPGHAN) Committee on Nutrition. J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr., 2017; 64 (1): 119-132
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. Faber M., Malan L., Kruger H.S., i wsp.: Potential of egg as complementary food to improve
nutrient intake and dietary diversity. Nutrients, 2022; 14 (16): 3396

v

. Weker H., Friedrich M., Zabtocka-Stowiniska K., i wsp.: Stanowisko Komitetu Nauki
0 Zywieniu Czlowieka Polskiej Akademii Nauk w sprawie zywienia dzieci w wieku 1-3 lat.
Stand. Med. Pediatr., 2022; 19: 287-302

. Szajewska H.: Od kiedy w praktyce zacza¢ wprowadzac jajo kurze do diety dziecka
oraz w jakiej postaci i ilosci? www.mp.pl/pytania/pediatria/chapter/B25.QA.2.2.77
(dostep: 10.07.2024)

. Horvath A.: Kiedy dziecku z alergia na biatka jaja kurzego mozna najwczesniej ponownie
podac jajo na probe? www.mp.pl/pytania/pediatria/ image/B25.025_7451 (dostep:
10.07.2024)
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» Pytanie 4. Czy wytaczne karmienie piersia dziecka
w wieku 9 miesiecy jest szkodliwe?

Wylgczne karmienie piersig po ukonczeniu 6. mie-
sigca zycia nie zapewnia optymalnej iloéci energii,
witamin i pierwiastkow §ladowych. W zwigzku
z tym zalecenia zywieniowe jednoznacznie wska-
zujg na konieczno$é wprowadzenia pokarméw
uzupelniajgcych nie pdzniej niz po 6. miesigcu
zycia. Zgodnie z aktualnymi polskimi wytycz-
nymi wprowadzanie produktéw uzupelniajg-
cych (np. warzyw, owocéw, jajek, produktdéw
zbozowych, miesa itd.) powinno sie rozpoczgé
po ukonczeniu 4. miesigca zycia (17. tz.) 1 przed
koncem 6. miesigca zycia (26. tz.). Zalecenia
ESPGHAN sg podobne. (PD)

Zywienie dzieci w praktyce

PYTANIA DO EKSPERTA

. WHO Guideline for complementary feeding of infants and young children 6-23 months
of age. Geneva, World Health Organization, 2023. www.who.int/publications/i/
item/9789240081864 (dostep: 10.07.2024)

2. Szajewska H., Socha P., Horvath A. i wsp.: Zasady zywienia zdrowych niemowlat.
Stanowisko PTGHiZD. Med. Prakt. Pediatr., 2021; 1: 23-44. www.mp.pl/artykul/257297
(dostep: 10.07.2024)

» Pytanie 5. Jakie mleko krowie mozna wprowadzic
do zywienia dziecka >1. roku zycia? Czy tylko
modyfikowane? 0d jakiego wieku mozna
podawac dziecku petne mleko? Ktére mleko
wybrac: 2 czy 3,2%?

Nie ma koniecznoéci rutynowego podawania zdro-
wym dzieciom, ktére ukonczyty 1. rok zycia, mle-
ka modyfikowanego dla mlodszych dzieci (young
child formula — YCF), okre$§lanego niekiedy nie-
wlasciwie ,mlekiem typu junior” i oznaczonego
zwykle cyfra 3. Dodajac te preparaty do diety
dziecka, mozna zwiekszy¢ spozycie skladnikéw,
ktérymi sg one wzbogacane: zelaza, witaminy D
oraz wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych,
a takze zmniejszy¢ spozycie biatka, poniewaz
wiekszoé¢ YCF zawiera mniejsze stezenia biatka
niz niemodyfikowane mleko krowie. Jednak do-
stepne dane naukowe dotyczace zwigzku miedzy
zbyt duzym spozyciem biatka po okresie niemow-
lecym a ryzykiem rozwoju otylo§ci w pézniejszym
wieku sg niespdjne.

Mieko i inne produkty mleczne, w tym fermen-
towane, takie jak jogurt, kefir, maslanka, powinny
by¢ elementem positkéw przygotowywanych dla
dziecka >1. roku zycia. Jezeli dziecko w 2. roku zy-
cia nadal jest karmione piersig, nalezy uwzglednié
ten fakt, planujac positki mleczne w diecie.

Mleko krowie 1 jego przetwory mozna podaé
dzieciom >1. roku zycia w ramach zréznicowanej
diety. U zdrowych dzieci do ukoniczenia 3. roku
zycia nie ma konieczno$ci ograniczania ilo§ci spo-
zytych ttuszczéw oraz cholesterolu w diecie, zatem
mleko petne bedzie dobrym wyborem w tej grupie
wiekowej. (AL)

1. Szajewska H., Socha P., Horvath A. i wsp.: Zasady zywienia zdrowych niemowlat.
Stanowisko PTGHiZD. Med. Prakt. Pediatr., 2021; 1: 23—-44. www.mp.pl/artykul/257297
(dostep: 10.07.2024)
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2. Hojsak I., Bronsky J., Campoy C. i wsp.: Young child formula: a position paper by
the ESPGHAN Committee on Nutrition. J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr., 2018; 66 (1):
177-185

3. Weker H., Friedrich M., Zabtocka-Stowiriska K. i wsp.: Stanowisko Komitetu Nauki
0 Zywieniu Czlowieka Polskiej Akademii Nauk w sprawie zasad zywienia dzieci w wieku
1-3 lat. Stand. Med. Ped., 2022; 19: 287-302

» Pytanie 6. Czy w diecie dzieci starszych
i mtodziezy nalezy uwzgledni¢ mleko? Jesli tak,
to w jakiej ilosci? Czy nalezy poleca¢ mleko UHT?

Dzieciom 1 mtodziezy nalezy zalecaé picie mleka.
Opublikowane w 2023 roku brytyjskie zalece-
nia Scientific Advisory Committee on Nutrition
(SACN) dla dzieci w wieku 1-5 lat przewidujg
spozywanie pasteryzowanego mleka petnego i p6t-
thustego >1. roku zycia. Mleko pelne i péittuste
mozna podawaé¢ w tym wieku jako gtéwny napdj.
Zaleca sie spozywanie niestodzonych produktéow
mlecznych, takich jak jogurty, kefiry itp. Nalezy
natomiast ograniczy¢ spozycie mleka smakowego
i stodzonego, pasteryzowanego, odttuszczonego
mleka krowiego i mleka 1%. Mleko zawiera duzo
wapnia 1 fosforu, co w obecnos$ci innych sktad-
nikéw mleka, takich jak laktoza, zwieksza ich
wchtanianie. Jednak wchlanianie wapnia w je-
litach nie musi odpowiadaé jego biodostepnoéci,
co utrudnia ocene znaczenia spozywania mleka
w tym aspekcie. Spozycie mleka krowiego sprzyja
wzrastaniu, szczegdlnie w okresie intensywnego
wzrostu. Ma to zwigzek z wysokg jako§cig biatka
w mleku, obecnos$cig mineraléw i laktozy. Duze
spozycie biatka we wczesnym (niemowlecym) okre-
sie zycia moze zwiekszy¢ ryzyko nadwagi i otyto-
$ci, ale takiej zaleznoS§ci nie obserwowano u dzieci
starszych. Dlatego male dzieci powinny spozywacé
do 500 ml mleka na dobe. W przypadku starszych
dzieci 1 mtodziezy spozycie mleka bardziej zale-
zy od warunkéw Srodowiskowych, rodzinnych
i upodoban niz od realizacji zalecen.

Skrét UHT pochodzi od angielskich stéw Ultra-
-High Temperature (ultrawysoka temperatura).
Metoda ta polega na bardzo szybkim podgrze-
waniu mleka do temperatury 135-150°C przez
1-5 sekund 1 jego natychmiastowym schlodzeniu
do okoto 20°C. Technika UHT pozwala na elimi-
nacje drobnoustrojéw tworzgcych przetrwalniki
1 umozliwia znaczne wydluzenie okresu przydat-
nosci do spozycia przy przechowywaniu w tempe-

raturze pokojowej. Wlasciwosci mleka UHT moze
zaburzaé siarkowy smak, a podczas przechowywa-
nia moze doj$¢ do oddzielenia sie ttuszczu, powsta-
nia osadu lub zelowania. Nie ma wystarczajacych
danych pozwalajgcych polecaé spozywanie lub
niespozywanie mleka UHT. (JK)

. Scientific Advisory Committee on Nutrition: SACN report: feeding young children aged
1to 5 years. www.gov.uk/government/publications/sacn-report-feeding-young-chil-
dren-aged-1-to-5-years (dostep: 15.07.2024)

2. Guéguen L., Pointillart A.: The bioavailability of dietary calcium. J. Am. Coll. Nutr.,
2000; 19 (supl. 2): 1195-136S

3. Grenov B., Larnkjer A., Molgaard C., Michaelsen K.F.: Role of milk and dairy products in
growth of the child. Nestle Nutr. Inst. Workshop Ser., 2020; 93: 77-90

4. Krishna T.C., Najda A., Bains A. i wsp.: Influence of ultra-heat treatment on properties
of milk proteins. Polymers (Basel), 2021; 13 (18): 3164

» Pytanie 7. Czy w diecie dzieci w wieku 1-3 lat
przewiduje si¢ jakies restrykcje dotyczace
spozywania ryb innych niz zalecane w diecie
niemowlat? Czy mozna podawac fladre, tunczyka
lub pstraga hodowlanego?

Ryby sa waznym Zrédlem biatka, nienasyconych
kwaséw ttuszczowych (DHA — kwas dokozahek-
saenowy 1 EPA — kwas eikozapentaenowy), jodu,
zelaza 1 choliny, ktére sg kluczowe dla prawidlo-
wego rozwoju mozgu oraz ostro$ci widzenia u nie-
mowlat. W Polsce spozycie ryb jest niedostateczne.
Wielu rodzicow obawia sie zanieczyszczenia ryb
metylortecig 1 dioksynami. Jednak dotyczy to
przede wszystkim ryb drapieznych, ktére zywig
sie innymi rybami i mogg kumulowaé¢ w swoim
organizmie metale ciezkie, w tym rteé.

Zalecenia dotyczgce spozywania poszczegodl-
nych gatunkow ryb zalezg od kraju. Zgodnie z wy-
tycznymi PTGHIZD w diecie niemowlat zaleca sie
uwzgledni¢ maksymalnie 1-2 porcje ttustych ryb
morskich tygodniowo (ok. 250 mg EPA + DHA/d).
Ryby nalezy podawaé w malych porcjach, obser-
wujac reakcje organizmu dziecka.

Do ttustych ryb morskich zalecanych w diecie
malych dzieci naleza: loso$ norweski (hodowlany),
szprot, sardynki, pstrag (hodowlany), sum, ryba
masgélana, dorsz, makrela atlantycka, morszczuk
oraz anchois. Male dzieci mogg tez spozywaé flg-
dre, ale pod warunkiem, ze pochodzi z czystych,
kontrolowanych wéd, co minimalizuje ryzyko
zanieczyszczen. Malym dzieciom nie nalezy na-
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tomiast podawac¢ ryb drapieznych, np. makreli
krélewskiej, rekina, marlina, pangi, tunczyka
(spozycie powinno byé ograniczone), szczupaka,
tilapii, miecznika i ptytecznika oraz wedzonego
lososia i §ledzia z Battyku.

U.S. Food and Drug Administration (FDA) za-
leca, aby dzieci spozywaly ryby 2 razy w tygodniu
w porcji dostosowanej do wieku:

« wwieku 1-3 lat: porcja to 1 uncja (ok. 25—-30 g)
« wwieku 4—7 lat: porcja to 2 uncje (ok. 50—60 g)
o w wieku 8-10 lat: porcja to 3 uncje (ok. 75-90 g)
o wwieku>11 lat: porcja to 4 uncje (ok. 100-120 g).

Wybér réznych gatunkéw ryb zwieksza wszech-
stronno$¢ przyjmowanych sktadnikéw odzywezych
izmniejsza ryzyko narazenia na zanieczyszczenia.

Ryby powinny by¢ odpowiednio przygotowane
(minimalna temperatura obrébki to 65°C), aby
zabi¢ potencjalne pasozyty i patogeny. Matym
dzieciom nie powinno si¢ podawac ryb surowych
(p. www.mp.pl/pytania/pediatria/chapter/B25.
QA.2.3.33 — przyp. red.). Nalezy takze unikaé ryb
wedzonych, ktére zawierajg szkodliwe weglowodo-
ry aromatyczne 1 aminy heterocykliczne oraz duze
stezenie soli. (AH, AS)

1. Szajewska H., Socha P., Horvath A. i wsp.: Zasady zywienia zdrowych niemowlat.
Stanowisko PTGHiZD. Med. Prakt. Pediatr., 2021; 1: 23—44. www.mp.pl/artykul/257297
(dostep: 10.07.2024)

2. Czerwionka-Szaflarska M., Socha P., Mojska H. i wsp.: Stanowisko Grupy Ekspertow
w sprawie suplementacji kwasu dokozaheksaenowego (DHA) i innych kwasow
thuszczowych omega-3 w populacji kobiet ciezarnych, karmiacych piersia, niemowlat
oraz dzieci i mtodziezy. Stand. Med. Pediatr., 2023; 20: 505-517

3. Food and Drug Administration: Advice About Eating Fish. www.fda.gov/food/consumers/
advice-about-eating-fish (dostep: 16.07.2024)

» Pytanie 8. Co podawac dziecku do picia — czarna
herbate czy herbatki owocowe?

Optymalnym napojem dla dzieci w wieku 1-3 lat
jest dobrej jako$ci woda. Preferowana jest woda
zrddlana lub naturalna woda mineralna — nisko-
zmineralizowana, niskosodowa, niskosiarczanowa.
Naturalne wody mineralne stuzg do picia, a nie
do gotowania, dlatego nie powinny by¢ stosowa-
ne do przyrzgdzania positkéw. Zdecydowanie nie
zaleca sie podawaé napojéw stodzonych, a mak-
symalna dzienna objeto$é soku powinna wynosié
120 ml.

Zywienie dzieci w praktyce
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Nie ma jednoznacznego stanowiska towarzystw
naukowych dotyczgcego podawania herbat owo-
cowych. Produkty te nie sg ani zalecane, ani
przeciwwskazane. Herbata czarna zawiera kofe-
ine, ktéra moze wywotywaé u dzieci drazliwosé,
zaburzenia snu 1 trudnosci z koncentracjg. Dzie-
ciom mozna podawaé napar z owocéw, o ile nie
jest dostadzany cukrem lub innymi substancjami
stodzgcymi. (AL)

1. Weker H., Friedrich M., Zabtocka-Stowinska K. i wsp.: Stanowisko Komitetu Nauki
o Zywieniu Cztowieka Polskiej Akademii Nauk w sprawie zasad zywienia dzieci w wieku
1-3 lat. Stand. Med. Ped., 2022; 19: 287-302

2. Szajewska H., Socha P., Horvath A. i wsp.: Zasady zywienia zdrowych niemowlat.
Stanowisko PTGHiZD. Med. Prakt. Pediatr., 2021; 1: 23-44. www.mp.pl/artykul/257297
(dostep: 10.07.2024)

» Pytanie 9. 0d kiedy mozna podawac¢
niemowletom soki owocowe? Ktore z nich sa
bardziej wtasciwe: klarowane czy nieklarowane?
Czy nalezy ogranicza¢ podawanie dziecku sokow
owocowych, jesli je lubi i chce pi¢?

Zgodnie z zaleceniami American Academy of Pe-
diatrics (AAP) soki owocowe nie sg zalecane dla
niemowlat przed ukonczeniem 12. miesigca zycia.
Sok mozna wprowadzié¢ do diety dziecka >1. roku
zycia, ale nalezy to robi¢ z umiarem, podajac:

« 120 ml soku/dzien dzieciom w wieku 1-3 lat

« 180 ml soku/dzien dzieciom w wieku 4—6 lat

o 240 ml soku/dzien starszym dzieciom 1 nasto-

latkom.

Jeéli chodzi o wybér miedzy sokami klarowa-
nymi a nieklarowanymi, zdecydowanie lepszym
wyborem sg soki nieklarowane. Soki nieklarowa-
ne zawierajg wiecej blonnika i innych sktadnikow
odzywczych, ktore mogg zostaé¢ usuniete w proce-
sie klarowania. Blonnik w sokach nieklarowanych
moze dawaé wieksze poczucie sytoéci. Ponadto
soki nieklarowane, w por6wnaniu z klarowanymi,
zazwycza) zawierajg mniej cukru dodanego i majg
lepsze wlasciwosci odzyweceze.

Nalezy ograniczy¢ podawanie sokOw owoco-
wych dzieciom, nawet jesli je lubig i cheg je pié.
Mimo ze soki owocowe zawierajg witaminy 1 nie-
ktére sktadniki odzywcze, to sg takze bogate
w cukry. Spozywanie zbyt duzej objetosci sokdéw
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moze zaburzaé stan odzywienia (niedozywienie
lub przekarmienie).

Zamiast sokéw lepiej wybraé cale owoce, ktére
dostarczajg blonnik. (HS)

1. Committee on Nutrition. American Academy of Pediatrics: The use and misuse of fruit
juice in pediatrics. Pediatrics, 2001; 107 (5): 1210-1213

2. Heyman M.B., Abrams S.A.; Section on Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition;
Committee on Nutrition: Fruit juice in infants, children, and adolescents: current reco-
mmendations. Pediatrics, 2017; 139 (6): €20170967

3. Nguyen M., Jarvis S.E., Chiavaroli L. i wsp.: Consumption of 100% fruit juice and body
weight in children and adults: a systematic review and meta-analysis. JAMA Pediatr.,
2024; 178 (3): 237-246

» Pytanie 10. Czy dziecko moze pi¢ bez ograniczen
musujace preparaty wielowitaminowe
(np. zamiast napojow)?

J.K.: Musujace preparaty witaminowe nalezy sto-
sowacé rozsadnie, w dawce zgodnej z zaleceniami
producenta umieszczonymi na opakowaniu. Prze-
kroczenie zalecanej dawki preparatéw wielowita-
minowych moze mieé niekorzystne konsekwencje
zdrowotne, a ryzyko przedawkowania jest wieksze,
gdy napoje witaminowe smakujg dziecku. Prepara-
ty wielowitaminowe majg atrakcyjne opakowania,
na ktérych umieszczone sg informacje o licznych
korzy$ciach z ich stosowania. Sg one zaliczane
do suplementéw diety. Zdrowe dzieci, ktére stosujg
urozmaicong diete, nie potrzebuja suplementéw,
a ich nadmierne spozycie jest niekorzystne dla
zdrowia. W Polsce lekarze moga zalecaé suple-
menty diety zawierajace zelazo lub witamine D,
obowigzkowo dokumentujac zalecang dawke.

W przegladzie narracyjnym oceniajgcym stoso-
wanie suplementéw diety przez dzieci 1 mlodziez
wykazano, ze regulacje prawne sg czesto niesku-
teczne, a powszechna dostepno$é takich prepa-
ratéw w sklepach, supermarketach i aptekach
bardzo utatwia ich zakup. Brakuje ujednoliconych
wytycznych dotyczgcych stosowania suplementéw
diety. Wiekszo§¢ rodzicéw podaje je swoim dzie-
ciom zgodnie ze swoimi przekonaniami, pod wpty-
wem rad przyjaciot lub informacji przeczytanych
w czasopismach czy na stronach internetowych.

W przeciwienstwie do zalecerr dotyczacych su-
plementacji witaminy D, nie ma zaleceh na temat
rutynowej suplementacji witaminy C u zdrowych
dzieci, ktére spozywajg ja w warzywach 1 owocach.

Nie wykazano, aby suplementacja witaminy C
lagodzila objawy zakazenia drég oddechowych
u dzieci.

Zrédlem witamin z grupy B sg produkty na-
biatowe (mleko, sery) oraz mieso i jaja. Zdrowe
dzieci nie wymagaja jej suplementacji. Wskaza-
nia medyczne do ich stosowanie mogg wynikaé
z ograniczen dietetycznych lub choroby. W takich
przypadkach (przy swoistych niedoborach) dawki
ustala sie indywidualnie.

Podsumowujac: musujgce preparaty wielo-
witaminowe powinno sie stosowaé¢ u zdrowych
dzieci ostroznie. Z powodzeniem zastgpi je uroz-
maicona dieta. Suplementacje mozna rozwazy¢
u dzieci z jadlowstretem psychicznym lub innymi
zaburzeniami jedzenia, z upo§ledzonym taknie-
niem, u chorych przewlekle (np. na mukowiscy-
doze, nieswoiste zapalenie jelit, choroby watroby),
u dzieci odchudzajgcych sie oraz stosujacych diete
wegetarianska lub weganska.

. Wozniak D., PrzystawskiJ., Banaszak M., Drzymata-Czyz S.: Dietary supplements among
children ages 0-3 years in Poland — are they necessary? Foods, 2022; 12 (1): 16

2. Barretto J.R., Gouveia M.A.D.C., Alves C.: Use of dietary supplements by children and
adolescents. J. Pediatr. (Rio J), 2024; 100 (supl. 1): S31-S39

3. Ran L., Zhao W., Wang H. i wsp.: Vitamin C as a supplementary therapy in relieving
symptoms of the common cold: a meta-analysis of 10 randomized controlled trials.
Biomed Res. Int.: 2020; 8573742

4. Martini L., Pecoraro L., Salvottini C. i wsp.: Appropriate and inappropriate vitamin
supplementation in children. J. Nutr. Sci. 2020; 9: e20

» Pytanie 11. Czy stosowanie stodzikéw u dzieci
jest bezpieczne?

Stodziki stanowig niskokaloryczng alternatywe

dla substancji stodzacych. Obejmujg one:

» sztuczne slodziki, takie jak aspartam, acesul-
fam K, sacharyna, neotam, adwantam

« niskokaloryczne stodziki, takie jak stewia 1 po-
liole

« stodziki niekaloryczne.

Wszystkie dostepne na polskim rynku stodziki
zostaty doktadnie przebadane i sg dopuszczone
do spozycia przez Unie Europejska.

AAP podkreéla, ze nie mozna sformutowaé za-
lecen przemawiajgcych za stosowaniem slodzikéw
u dzieci do 2. roku zycia lub przeciwko. Podobne
stanowisko ESPGHAN wskazuje, ze zamiana cu-
kru na stodziki moze kréotkoterminowo zmniejszyé
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spozycie energii, jednak nie udokumentowano ich
dtugoterminowej skutecznoséci i bezpieczenstwa
w kontroli masy ciala u dzieci. Ponadto z uwagi
na ich wieksza stodko$¢ w poréwnaniu z klasycz-
nymi substancjami stodzgcymi (np. cukrem), sto-
dziki moga wplywacé na rozwijajgce sie preferencje
smakowe dzieci, sktaniajgc je do poszukiwania
stodszych produktow.

Zgodnie z wytycznymi PTGHiZD nie zaleca sie
podawacé dzieciom <1. roku zycia napojoéw zawiera-
jacych glikozydy stewiolowe, poliole oraz stodziki
intensywne (np. acesulfam K, aspartam, sachary-
na), aby ich nie przyzwyczaja¢ do stodkiego smaku.
Dla dzieci z fenyloketonurig rekomendacje sg jesz-
cze bardziej restrykcyjne — nie mozna im podawaé
aspartamu i neonatamu.

Podsumowujac: cho¢ stodziki sg dopuszczone
do stosowania 1 sg mniej kaloryczne, nie nalezy
ich stosowac u matych dzieci ze wzgledu na poten-
cjalne ryzyko rozwoju niekorzystnych preferencji
smakowych 1 nieudokumentowane dlugotermi-
nowe bezpieczenstwo. Ich wprowadzenie do diety
starszych dzieci najlepiej skonsultowac z pediatra,
lekarzem rodzinnym lub dietetykiem. (AH, AS)

1. Baker-Smith C.M., de Ferranti S.D., Cochran W.J., Committee On Nutrition, Section On
Gastroenterology, Hepatology, And Nutrition: The use of nonnutritive sweeteners in
children. Pediatrics, 2019; 144 (5): 20192765

2. Fidler Mis N., Braegger C., Bronsky J. i wsp.: Sugar in infants, children and adolescents:
a position paper of the European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition Committee on Nutrition. J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr., 2017; 65 (6): 681-696

3. Szajewska H., Socha P., Horvath A. i wsp.: Zasady zywienia zdrowych niemowlat.
Stanowisko PTGHiZD. Med. Prakt. Pediatr., 2021; 1: 23—-44. www.mp.pl/artykul/257297
(dostep: 10.07.2024)

» Pytanie 12. Czy zgodnie z przepisami w leczeniu
dzieci i dorostych mozna stosowac suplementy
diety lub srodki dietetyczne specjalnego
przeznaczenia medycznego?

Cytujac ustawe o bezpieczenistwie zywnos$ci
i zywienia z sierpnia 2006 roku z pdzniejszymi
zmianami: ,suplementy diety to $rodki spozyw-
cze, ktérych celem jest uzupeinienie normalnej
diety, bedace skoncentrowanym zrédlem witamin,
sktadnikéw mineralnych lub innych wykazujgcych
efekt odzywczy lub inny fizjologiczny, wprowadzo-
ne do obrotu w formie umozliwiajgcej dawkowanie”.

Zywienie dzieci w praktyce

PYTANIA DO EKSPERTA

Zgodnie z powyzsza definicja suplementéow
diety nie mozna stosowaé¢ we wskazaniach tera-
peutycznych, poniewaz do tego przeznaczone sg
produkty lecznicze. Suplementy diety nie lecza,
a zatem zalecanie produktow z tej kategorii w te-
rapii jest bledem. Suplementéw diety nie nalezy
w zadnym wypadku przepisywaé na recepcie,
gdyz moze to sugerowaé wskazania terapeutyczne
do ich stosowania, co jest nieprawdg. Poniewaz do-
ustnych postaci suplementéw diety nie ocenia sie
w badaniach farmakokinetycznych, nie wiadomo,
jaka jest ich biodostepnoéé z przewodu pokarmo-
wego. W praktyce nie mozna wykluczy¢, ze jest
ona bliska zeru. Bezpieczenstwo stosowania suple-
mentéw nie jest monitorowane, co oznacza, ze nie
jesteémy §wiadomi potencjalnych zagrozen wyni-
kajacych z dziatan niepozadanych lub interakcji.

Co wiecej, suplementy diety mogg powodowac
dzialania niepozgdane i wchodzi¢ w interakcje z le-
kami, ktére réwnoczeénie stosuje pacjent. Nie ma
obowigzku zamieszczania informacji na ten temat
na opakowaniu suplementu diety lub w dotgczo-
nych do opakowania ulotkach. Ze wzgledu na nie-
znany profil bezpieczenstwa w skojarzeniu z jedno-
czeénie przyjmowanymi lekami suplementéw diety
nie nalezy stosowaé w szczegdlnoSci u dzieci przyj-
mujacych leki psychotropowe, przeciwdrgawkowe,
immunosupresyjne, glikokortykosteroidy, terapie
ogoblnoustrojowg w onkologii i onkohematologii,
a takze leczenie biologiczne. Suplementy diety sg
przeciwwskazane u dziewczat przyjmujgcych do-
ustng hormonalng antykoncepcje z uwagi na ryzy-
ko interakcji. W przypadku wystgpienia dziatan
niepozgdanych u pacjentéw przyjmujacych leki
i suplementy diety w pierwszej kolejno$ci nalezy
odstawi¢ wszystkie suplementy diety.

Natomiast srodki dietetyczne specjalnego prze-
znaczenia mozna stosowa¢ w ramach postepowa-
nia dietetycznego. (JW)

. Ustawa z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczenstwie zywnosci i zywienia (tekst jedn.:
Dz.U.z 2023 r. poz. 1448)
2. Wozniak D., PrzystawskiJ., Banaszak M., Drzymata-Czyz S.: Dietary supplements among
children ages 0-3 years in poland-are they necessary? Foods, 2022; 12 (1): 16
3. Kog 0., Tosyali M., Gokee $., Kog F.: Use of dietary supplements and influencing factors
in children. Int. J. Environ. Res. Public Health, 2024; 21 (6): 734
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Jak zwiekszyc¢ efektywnosc wizyt i radzic
sobie z presjq czasu dzieki grafikowi

_showtime”

Alan-Michael Vargas

How to increase visit efficiency and feel less rushed with “showtime” scheduling. Fam. Pract. Manag., September—October 2024; 31 (5): 18-21

Ttumaczyta Anna Rucinska-Barnas

Translated from Family Practice Management 2024, How to Increase Visit Efficiency and Feel Less Rushed With ,Showtime” Scheduling. Copyright © 2024, with permission from

American Academy of Family Physicians. All rights reserved.

Showtime” to sposéb prowadzenia grafiku po-
legajqcy na podzieleniu wizyty na dwie czesci.
Pierwsza obejmuje prace przygotowawczg zespotu,
a druga — interakcje pacjent—lekarz.

Poniewaz wymagania czasowe wobec lekarzy ro-
dzinnych coraz cze$ciej okazujg sie nierealistycz-

L2 wielu z nas szuka sposobéw na zyskanie cen-

ne,
nych minut, nie ograniczajac przy tym istotnie cza-
su przeznaczonego dla pacjentéw. Pomocne w tym
zakresie moze okazaé sie zastosowanie grafiku,

ktoéry w naszej przychodni nazywamy ,,showtime”.

I Czym jest grafik ,,showtime”?

Planowanie wizyty zgodnie z tym grafikiem polega
na ustaleniu dwéch odrebnych czaséw jej rozpo-
czecia:

« oficjalnego, czyli godziny, na ktdérg pacjent ma
przyjéc¢ do przychodni, a prace z nim podejmuje
wéwczas personel pomocniczy

« momentu rozpoczecia wizyty lekarskiej okre§-
lanego jako ,showtime” (np. 15 minut pdzniej),
czyli czasu, kiedy lekarz wchodzi do pokoju ba-
dan; w naszej przychodni na czeé¢ dla lekarza
przeznaczamy 15 lub 30 minut, w zaleznos$ci
od rodzaju wizyty.

* Showtime w jezyku angielskim dostownie oznacza
godzine rozpoczecia spektaklu lub przedstawienia —
przyp. red.

Takie rozplanowanie pozwala personelowi po-
mocniczemu na wykonanie zadan przygotowaw-
czych: sprawdzenie ubezpieczenia, aktualizacje
danych demograficznych, weryfikacje przyjmowa-
nych lekéw, ustalenie zalegltych badan przesiewo-
wych lub szczepien, zebranie niezbednych danych
oraz wstepnego wywiadu dotyczgcego obecnej cho-
roby — bez ograniczania czasu interakcji pacjent—
lekarz. Personel ma wéwczas odpowiednio duzo
czasu na zadania administracyjne, a lekarz moze
sie skupié¢ na podejmowaniu decyzji terapeutycz-
nych, dzieki czemu caly zespét odczuwa znacznie
mniejszg presje czasu.

I Uwagi dotyczace wdrozenia

Wdrozenie grafiku ,showtime” wymaga staran-
nego przygotowania w dwodch obszarach — konfi-
guracji systemu elektronicznej dokumentacji me-
dycznej (EDM) oraz przeszkolenia personelu. Jest
to zadanie jak najbardziej wykonalne. W naszej
przychodni zwrdéciliémy uwage na kilka waznych
aspektdéw tego procesu, ktére przedstawiam po-
nizej.

Konfigurowanie elektronicznego systemu
dokumentacji w celu umozliwienia obshlugi
dzielonej wizyty. Wprowadzenie dwdch odreb-
nych godzin rozpoczecia dla kazdej wizyty (jed-
nej dla pacjentdw, personelu recepcji i personelu
pomocniczego, a drugiej dla lekarzy i innych spe-
cjalistow) wymaga stworzenia w systemie dwéch
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oddzielnych, ale potgczonych ze sobg grafikow.

Moze to pociggaé za sobg konieczno$é modyfika-

cji istniejgcego systemu dokumentacji. Powierz to

zadanie swojemu dziatowi IT lub dostawcy opro-
gramowania. Aby zachowac spdjnos¢, system musi
by¢ w stanie potgczy¢ oba grafiki w jedng wizy-
te, co pozwoli na automatyczne przekazywanie
wszelkich zmian z jednego grafiku (np. odwotanie
wizyty) do drugiego. Obstuga powigzanych grafi-
kéw moze wykorzystywacé istniejgce funkcje sys-
temu lub wymagac opracowania nowego schematu
dziatania. Aby zmniejszy¢ obawy dotyczace po-
wielania lub utraty integralno$ci danych, nalezy
takze zapewnié spdjnoéé zapisywania informacji

o pacjentach, szczeg6téw dotyczgcych wizyt i in-

nych istotnych informacji w obu grafikach. Mozna

np. zastosowac¢ indywidualne identyfikatory wizyt

1 wdrozy¢ codzienne sprawdzanie grafiku przez

personel recepcji.

Skontaktuj sie z dzialem IT lub dostawcg opro-
gramowania EDM w celu uzyskania wsparcia
technologicznego. Mogg oni réwniez dopilnowad,
by wszystkie modyfikacje systemu elektronicznego
byty zgodne z przepisami prawa i standardami
wlaéciwego uzytkowania, umozliwiajgc jednocze-
énie bezpieczng i wydajng wymiane informacji me-
dycznych oraz zapewniajgc ochrone prywatnosci
pacjentéw.

Szkolenie lekarzy i personelu. Wszyscy
uzytkownicy, w tym lekarze, personel administra-
cyjny 1 personel pomocniczy, potrzebujg przeszko-
lenia, aby zrozumie¢, jak poruszaé sie po podwdj-
nym systemie planowania wizyt i jak powigzane
sg grafiki. Oto kilka typowych pytan:

o Jak wyjasnié pacjentom nowy grafik? Je-
dynym czasem rozpoczecia widocznym dla pa-
cjentow jest godzina, o ktdérej powinni przyjsé
na wizyte. Wtedy rozpoczyna sie cze§é pro-
wadzona przez personel pomocniczy, a czesé
przeznaczona dla lekarza nastepuje bezpo-
$rednio po niej. Pacjent odbiera to jako przyby-
cie na czas 1 czuje, ze wizyta jest dtuzsza oraz
przebiega w mniejszym pos$piechu.

« Co robié, jesli cze$é wizyty prowadzona
przez personel trwa krocej, niz przewi-
dziano? W naszej przychodni 15 minut wy-
starcza na wykonanie zadan przygotowawczych,
ale mozecie dostosowac jej dtugo$é wedtug wita-
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snych potrzeb. Jesli personel zakonczy swoje
zadania wczeéniej, lekarz moze rozpoczaé swojg
cze$¢ wizyty od razu, jesli jest dostepny.

« Jak zarzadzaé zmianami w grafiku? Jesli
pacjent zmieni termin wizyty w ostatniej chwili,
personel recepcji dokonuje aktualizacji w syste-
mie, a zmiany sg automatycznie wprowadzane
w obu grafikach. Poniewaz cze$é wizyty pro-
wadzona przez lekarza nastepuje pdzniej, le-
karz ma wiecej czasu, by przygotowacé sie na te
zmiane. Kiedy pacjenci zmieniajg termin przez
internet, oba grafiki rowniez automatycznie sie
aktualizujg, a lekarz ponownie widzi godzine
rozpoczecia wizyty przypadajacg 15 minut
po tej widocznej dla pacjenta i personelu.
Oprécz wstepnego przeszkolenia, biezgce

wsparcie 1 przekazywanie informacji zwrotnych

pomoze personelowi placéwek ochrony zdrowia
rozwigzywac¢ problemy i1 udoskonalaé system

w oparciu o do$wiadczenia uzytkownikéw.

I Potencjalne korzysci

Nasza przychodnia korzysta z grafiku ,,showtime”
od polowy 2023 roku, odnotowujac pozytywne
rezultaty w kilku obszarach. Oto niektére z zaob-
serwowanych przez nas korzy$ci.

1. Wieksza wydajnoécé i lepsze zarzadzanie
czasem. ,Showtime” optymalizuje czas pracy leka-
rza poprzez oddzielenie jego spotkania z pacjentem
od zadan administracyjnych, likwidujgc w ten spo-
s6b zwigzane z nimi op6znienia. Po przeanalizo-
waniu danych pozyskanych od 22 lekarzy w naszej
przychodni przed wdrozeniem i po wdrozeniu sys-
temu zauwazyliSmy, ze w ramach nowego modelu
specjalisci byli w stanie przeprowadzi¢ dziennie
$rednio dwie wizyty wiecej, gléwnie dzieki temu,
ze zadania administracyjne nie kolidowaty z ich
spotkaniami z pacjentami.

2. Poprawa opieki i wieksze zadowolenie
pacjentow. ,,Showtime” daje asystentom medycz-
nym 1innym czlonkom zespotu opieki wiecej czasu
na zebranie wstepnego wywiadu 1 innych niezbed-
nych danych przed pojawieniem sie lekarza. Takie
przygotowanie moze prowadzi¢ do bardziej mery-
torycznej 1 skoncentrowanej na pacjencie wizyty,
podczas ktérej lekarz efektywnie wykorzystuje
czas, odpowiadajac na potrzeby 1 obawy danej

Jak zwiekszyc¢ efektywno$¢ wizyt i radzi¢ sobie z presjg czasu dzieki grafikowi , showtime”
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» Kluczowe zagadnienia

- Grafik ,showtime” obejmuje podwdjny harmonogram z dwiema godzinami
rozpoczecia kazdej wizyty: jedna dla pacjentéw i personelu pomocniczego,
a druga dla lekarzy, ktérzy rozpoczynaja spotkanie z pacjentem 15 minut

pozniej.

- Zapewnia to personelowi odpowiedni czas na wykonanie zadan administra-
cyjnych, bez zabierania lekarzowi czasu dla pacjenta, dzieki czemu wszyscy
odczuwaja mniejszy pospiech.

« Po wdrozeniu grafiku ,showtime" przychodnia autora odnotowata poprawe
efektywnosci pracy lekarzy i rdwnowagi miedzy ich zyciem zawodowym

a prywatnym.

116

osoby. Polepsza ono réwniez do$wiadczenia pa-
cjentéw, poniewaz wizyty wydajg im sie mniej po-
$pieszne, a kontakt z zespotem jest znacznie lepszy.

Ogdlnie rzecz biorgc, nasi pacjenci byli zado-
woleni z grafiku ,,showtime”. Kiedy przeprowa-
dziliémy wéréd nich ankiete na temat wprowa-
dzonej zmiany, odkryliémy, ze wiekszo§¢é nawet
nie zwrécila uwagi na te 15 minut przed przyby-
ciem lekarza, poniewaz byli zaangazowani przez
pozostaly personel. W 96 odestanych ankietach
pacjenci wskazali na réwnowage miedzy czasem
spedzonym z asystentem medycznym lub innym
cztonkiem zespotu a czasem spotkania z lekarzem
lub innym specjalista. Dodatkowa korzyscig dla
pacjentéw naszej przychodni byla zwiekszona do-
stepnoéé, tj. wspomniane wyzej dwie dodatkowe
wizyty dziennie.

3. Lepsza réwnowaga miedzy zyciem
zawodowym a prywatnym. Zbieramy opinie
lekarzy w ramach kwartalnej ankiety na temat
wypalenia zawodowego, wykorzystujgc Stanford
Professional Fulfillment Index. Po wprowadzeniu
grafiku ,,showtime” 20 z 22 lekarzy zauwazylo, ze
lepiej zarzadza czasem i odczuwa wiekszg réwno-
wage miedzy zyciem zawodowym a prywatnym.
Wielu z nich wskazato, ze dzieki bardziej przewi-
dywalnemu i tatwemu w obstudze grafikowi mogli
zakonczy¢ swoje obowigzki o czasie lub zjes$¢ lunch,
zamiast po§wiecaé przerwe na prace.

Innym obszarem, w ktérym nowy system od-
cigzyl naszych lekarzy, jest kwestia niezglaszania
sie na zaplanowang wizyte. W naszej przychodni
odnotowujemy nieobecno$é¢ pacjenta po uplywie

10 minut od wyznaczonej godziny wizyty (czyli
5 minut przed zaplanowang godzing spotkania
z lekarzem). Dzieki temu szybko informujemy o od-
wolaniu wizyty, a lekarze zyskujg woéwczas moz-
liwo$¢ nadrobienia innych zadan, takich jak uzu-
pelnianie dokumentacji w ciggu dnia pracy, a nie
po jego zakonczeniu. To moze znaczaco zmniejszyc
obcigzenie administracyjne lekarzy, ograniczajac
tym samym ryzyko wypalenia zawodowego 1 pod-
noszgc poziom zadowolenia z pracy.

4. Odzyskanie utraconych przychodow. Po-
niewaz 15 minut poprzedzajace wizyte lekarskg
w ramach grafiku ,showtime” pozwala na wcze-
sne ustalenie nieobecno$ci, niektérzy nasi lekarze
postanowili przeznaczy¢ czes$¢ odzyskanego w ten
sposéb czasu na telefony do pacjentéw wskazanych
przez zespoél zarzadzajgcy opiekg dtugoterminowsg
lub kroétkie teleporady. Dzieki temu czas, ktéry nie
zostalby rozliczony z powodu nieobecno$ci pacjen-
ta, zamienia sie w dodatkowg wizyte. (...)

I Podejscie przyjazne dla lekarza,
ktore polubia takze pacjenci

Dzieki grafikowi ,showtime” lekarze w naszej
przychodni odczuwali mniejszy poépiech i mogli
po$wieci¢ wiecej czasu na rozmowy z pacjentami,
poniewaz nie absorbowatly ich zadania administra-
cyjne. Ta zwiekszona wydajno$¢ nie tylko wplywa
korzystnie na jako$¢ interakcji, ale takze umoz-
liwia przyjmowanie dodatkowych pacjentéw, co
poprawia dostep do opieki lub pozwala nadrobié
zalegloéci. Przyczynia sie to do uzyskania réw-
nowagi miedzy zyciem zawodowym a prywatnym.
Zapewniajac lekarzom wystarczajgco duzo cza-
su dla kazdego pacjenta, ,,showtime” umozliwia
doktadniejsze zbadanie chorego i1 skutkuje poten-
cjalnie lepszymi wynikami leczenia, co przynosi
satysfakcje lekarzom i pacjentom.

1. Weber D.0.: How many patients can a primary care physician treat? American Association
for Physician Leadership. Feb. 11, 2019; https://www.physicianleaders.org/articles/
how-many-patients-can-primary-care-physician-treat (dostep: 2.07.2024)

2. McPhee D.: Primary care doctors would need more than 24 hours in a day to provide
recommended care. UChicago News. Aug. 11, 2022; https://news.uchicago.edu/story/
primary-care-doctors-would-need-more-24-hours-day-provide-recommended-care
(dostep: 2.07.2024)

3. Moore K., Hill E., Solis E.: 2024 Medicare and CPT update: ups and downs for family
physician payment. Fam. Pract. Manag., 2024; 31 (1): 25-31
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Zagadnienia prawne zwigzane z realizacjg

szczepien ochronnych
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krztusca, URPL — Urzad Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobéjczych

» Pytanie 1. Czy mozna wykonac szczepienie
zalecane (np. przeciwko grypie lub ludzkiemu
wirusowi brodawczaka [HPV]) bez dostepu
do karty szczepien lub ksiazeczki zdrowia dziecka?
Rodzice zgtosili sie do placowki medycznej
oferujacej ustugi komercyjne, aby zaszczepic¢
dziecko przeciwko grypie. Karta szczepien jest
w poradni podstawowej opieki zdrowotnej (P0OZ),
nie zabrali na wizyte ksigzeczki zdrowia dziecka.
W systemie P1 nie ma informacji, ze wykonano
juz szczepienie przeciwko grypie (brak informacji
w tym systemie nie jest dowodem, ze szczepienia
nie wykonano, bo niejednokrotnie szczepienia
zalecane nie sa tam wpisywane). Jakie jest
prawidtowe postepowanie w tej sytuacji? Czy
mozna zaszczepic dziecko, czy lepiej odmowic
szczepienia do czasu przedstawienia ksiazeczki
zdrowia lub kopii karty szczepien?

Mozna wykonaé szczepienie zalecane (np. prze-
ciwko grypie lub HPV) bez karty uodpornienia
iksigzeczki zdrowia dziecka po sprawdzeniu infor-
macji o dotychczas zrealizowanych szczepieniach
zalecanych w systemie elektronicznym Minister-
stwa Zdrowia oraz zebraniu wywiadu na ten temat
od rodzicéw (takze przez telefon). Od 1 pazdzier-
nika 2023 roku wszystkie szczepienia zalecane
powinny by¢ obowigzkowo! odnotowywane w elek-

1 Obowigzek ten wynika z art. 19 ust. 7 ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu za-
kazen 1 chordb zakaznych u ludzi (tekst jedn.: Dz.U.
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tronicznej karcie szczepien (e-Karta Szczepien),
ktora jest indywidualng dokumentacjg medyczng
zewnetrzng pacjenta przechowywang na platfor-
mie P11 ma status prawny EDM (elektronicznej
dokumentacji medycznej [p. tez pyt. 2 — przyp.
red.]).?

W razie watpliwo$ci w wywiadzie zebranym
w ramach badania kwalifikacyjnego (np. rodzic
podaje, ze dziecko niedawno przeszlo szczepienie,
ale nie pamieta jakie) mozna réwniez zwrdécié sie
do poradni POZ o udostepnienie papierowej doku-
mentacji szczepien wobec uzasadnionych watpli-
wosci, ze e-Karta Szczepien na P1 jest niepelna.
W systemie P1 jest réwniez informacja o lekarzu
POZ, do ktérego zadeklarowany jest pacjent —
w razie potrzeby placéwka komercyjna moze
zwrécié sie o udostepnienie® karty uodpornie-
nia z POZ — gdy dokumentacja ta jest niezbedna
do zapewnienia ciggloéci §wiadczen zdrowotnych
(np. podania kolejnej dawki szczepionki ze sche-
matu szczepienia zalecanego). Nalezy pamietac, ze
obecnie w tradycyjnej, papierowej karcie uodpor-

z 2024 r., poz. 924). Komunikat z 11.04.2024 r. Mi-
nisterstwa Zdrowia w tej sprawie: www.gov.pl/web/
zdrowie/komunikat-w-sprawie-raportowania-szcze-
pien-zalecanych-w-karcie-szczepien
Zgodnie z art. 2 pkt 6) lit e) ustawy z dnia 28 kwiet-
nia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
(tekst jedn.: Dz.U. z 2023 r., poz. 2465 z pdzn. zm.).
Na podstawie art. 26 ust. 3 pkt 1) ustawy o prawach
pacjenta 1 Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn.:
Dz.U. z 2024 r., poz. 581).
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nienia nie wszystkie szczepienia zalecane muszg
byé odnotowywane.*

Nie ma podstaw prawnych do odmowy szczepie-
nia tylko z powodu braku dostepu do papierowej
dokumentacji pacjenta, tzn. nieprzedstawienia
przez rodzica ksigzeczki zdrowia dziecka lub kopii
karty uodpornienia. Odmowa kwalifikacji dziecka
do szczepienia zalecanego powinna mieé uzasad-
nienie medyczne. (TZ)

» Pytanie 2. Czy za niedopetnienie obowiazku
dokumentowania zalecanych szczepien
ochronnych w e-Karcie Szczepien mozna
ponies¢ konsekwencje prawne? Kto odpowiada
za nieudokumentowanie zalecanych szczepien
ochronnych w e-Karcie Szczepien — personel
medyczny przeprowadzajacy szczepienie,
czy podmiot leczniczy? Czy moze to byc¢
przedmiotem kontroli, np. Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ)? Wpisywanie przeprowadzonych
szczepien bezposrednio przez gabinet.gov.pl jest
uciazliwe i zajmuje duzo czasu.

Osoby przeprowadzajace zalecane szczepienia
ochronne, ktére umyslnie nie dokumentujg ich
w e-Karcie Szczepien, popelniajg wykroczenie
zagrozone karg grzywny w wysokosci 20—5000 zt
za nieprowadzenie dokumentacji medycznej w tym
zakresie lub prowadzenie jej nierzetelnie.’? Argu-
mentacja, ze dokumentowanie szczepien zaleca-
nych w e-Karcie Szczepieh bezpoSrednio przez
bezptatng aplikacje gabinet.gov.pl jest ucigzliwe
i zajmuje duzo wiecej czasu, nie jest uzasadnie-
niem zaniechania dokonywania takich wpiséw, po-
niewaz zgodnie z przepisami wyznaczono 24 godzi-
ny na dokonanie tego wpisu (liczone od momentu
przeprowadzenia odpowiednio badania kwalifika-

4 Art. 21a ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o za-
pobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaz-
nych u ludzi (tekst jedn.: Dz.U. z 2024 r., poz. 924).

5 Na podstawie art. 51 pkt 3) ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i cho-
réb zakaznych u ludzi (tekst jedn.: Dz.U. z 2024 r.,
poz. 924). Zob. takze komentarz M. Krélikowski [W:]
Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
ichoréb zakaznych u ludzi. Komentarz, red. L. Bosek,
C.H. Beck, Warszawa 2021, s. 971-978.

cyjnego albo szczepienia).® Ponadto do dokonywa-
nia wpiséw w e-Karcie Szczepien 1 wprowadzenia
danych o szczepieniu na P1 mozna upowaznié
asystenta medycznego.”

Odpowiedzialnoé§¢ za nieudokumentowanie
wpisow potwierdzajacych wykonanie zaleca-
nych szczepien ochronnych w e-Karcie Szczepien
ponosi personel medyczny przeprowadzajacy szcze-
pienie, co moze by¢ przedmiotem kontroli inspekcji
sanitarnej,® a takze samorzgdu zawodowego (prze-
winienie zawodowe). Ustawowy obowigzek udo-
kumentowania szczepien zalecanych w e-Karcie
Szczepien dotyczy nie tylko wpiséw potwierdzajg-
cych wykonanie szczepienia,? lecz takze dokumen-
towania samego badania kwalifikacyjnego przed
szczepieniem.!? Jeéli kwalifikacji do szczepienia
zalecanego dokonal lekarz i wystawil recepte
na szczepionke, a nastepnie szczepionke ma podac
inna uprawniona osoba (np. farmaceuta w apte-
ce), wowczas wpisu potwierdzajgcego wykonanie
szczepienia w e-Karcie Szczepien powinien doko-
naé farmaceuta. W tej sytuacji lekarz po przepro-
wadzeniu lekarskiego badania kwalifikacyjnego
powinien wpisaé do e-Karty Szczepien informacje
0 badaniu ze wskazaniem daty i godziny przepro-
wadzonego badania,!! aby udokumentowaé jego

Zgodnie z dyspozycja § 68b ust. 4 rozporzadzenia Mi-
nistra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie
rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania (tekst jedn.: Dz.U.
z 2024 r., poz. 798).

Na podstawie art. 31b ust. 11 ustawy z dnia 28 kwiet-
nia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
(tekst jedn.: Dz.U. z 2023 r., poz. 2465 z pdzn. zm.).
Zgodnie z § 2 pkt 4) rozporzgdzenia Rady Ministréw
z dnia 17 pazdziernika 2002 r. w sprawie nadania
funkcjonariuszom organéw Panstwowej Inspekeji Sa-
nitarnej uprawnien do nakladania grzywien w dro-
dze mandatu karnego (tekst jedn.: Dz.U. z 2020 r.,
poz. 1364).

Zgodnie z literalnym brzmieniem art. 19 ust. 7 usta-
wy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (tekst
jedn.: Dz.U. z 2024 r., poz. 924).

Na podstawie art. 21a ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i cho-
réb zakaznych u ludzi (tekst jedn.: Dz.U. z 2024 r.,
poz. 924).

Zgodnie z art. 21a ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i cho-
r6b zakaznych u ludzi (tekst jedn.: Dz.U. z 2024 r.,
poz. 924).

10
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12 _ niezaleznie od obo-

wynik 1 termin waznos$ci
wigzku udokumentowania przebiegu wizyty kwa-
lifikacyjnej przed szczepieniem w historii zdrowia
1 choroby pacjenta.

W przypadku gdy szczepienie zalecane zostato
sfinansowane ze §rodkow publicznych, proces jego
udokumentowania przez $wiadczeniodawce podle-
ga kontroli NFZ i w tym zakresie odpowiedzial-
no$é¢ kontraktowg ponosi takze podmiot leczni-
czy, w ktérym wykonuje zaw6d personel medyczny
przeprowadzajgcy szczepienie zalecane.

0Od 1 pazdziernika 2024 roku raport statystycz-
ny stuzacy rozliczeniu z NFZ szczepien ochron-
nych moze zostaé zastgpiony informacjami o szcze-
pieniach sprawozdawanych Kartg Szczepien, pro-
wadzong w postaci elektronicznej w systemie P1,
wygenerowanymi z tego systemu i przekazanymi
przez Centrum e-Zdrowie.!3 Jednostka podlegla
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia wlasci-
wa w zakresie systemdéw informacyjnych ochrony
zdrowia udostepnia dane o szczepieniach NFZ
w celu realizacji rozliczen udzielonych §wiadczen
opieki zdrowotnej.* (TZ)

12 Odpowiednio stosowany art. 17 ust. 3 w zw. z art. 19
ust. 6 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i1 chordéb zakaznych u ludzi
(tekst jedn.: Dz.U. z 2024 r., poz. 924).

13 Na podstawie § 23 ust. la zalgcznika do rozporza-

dzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrze$nia 2015 r.

w sprawie ogdélnych warunkéw umoéw o udziela-

nie $wiadczen opieki zdrowotnej (tekst jedn.: Dz.U.

z 2023 r., poz. 1194 z p6zn. zm.) — w przypadkach

przewidzianych w szczegélowych warunkach uméw

okre§lonych przez zarzgdzenia Prezesa NFZ, np. §

19 ust. 14-16 zarzadzenia Nr 79/2022/DSOZ z dnia

29 czerwca 2022 r. w sprawie warunkow zawarcia

i realizacji uméw o udzielanie §wiadczen opieki zdro-

wotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna.

Na podstawie art. 21a ust. 5 ustawy z dnia 5 grudnia

2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i cho-

r6b zakaznych u ludzi (tekst jedn.: Dz.U. z 2024 r.,

poz. 924).
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» Pytanie 3. Czy lekarz moze drugi raz wystawic
pacjentowi recepte z refundacja (50% lub
z kodem ,DZz", ,S" lub ,C") na szczepionke,
na ktdra pacjent otrzymat juz wczesniej recepte
i ja zrealizowat, ale aktualnie nie mozna juz
wykonac szczepienia z uzyciem wykupionego
preparatu? Zdarza sie, ze pacjenci nie zgfaszaja
sie na szczepienie mimo wykupienia leku
i konczy sie jego data waznosci. Przy szczepieniu
okazuje sie, ze preparat jest wadliwy lub byt
zle przechowywany i nie mozna go podac
lub pacjenci w trakcie szczepienia rezygnuja
i preparat trzeba zutylizowac.

W opisanym przypadku przy ponownym wysta-
wianiu pacjentowi recepty refundowanej na ten
sam preparat nalezy w dokumentacji medyczne;j
pacjenta zamie$ci¢ uzasadnienie braku mozli-
wos$cl wykonania szczepienia z uzyciem uprzed-
nio zaordynowanego i wykupionego preparatu,
np. preparat wadliwy, zle przechowywany, prze-
terminowany, ulegl uszkodzeniu (np. zalaniu
wskutek powodzi). Przepisy refundacyjne naka-
zujg bowiem przed wystawieniem kolejnej recepty
weryfikacje dotychczasowe) preskrypcji na koncie
pacjenta (w przypadku preparatéw wydawanych
pacjentowi bezptatnie z kodami ,DZ”, ,S” 1 ,C”),
tzn. sprawdzenia liczby oraz rodzaju przepisanych
pacjentowi szczepionek pod wzgledem bezpieczen-
stwa oraz konieczno$ci ich stosowania, biorgc pod
uwage recepty wystawione pacjentowi oraz zre-
alizowane przez tego pacjenta.!® Oczywiste jest,
ze podanie pacjentowi wadliwego, Zle przechowy-
wanego, przeterminowanego lub uszkodzonego
preparatu nie bytoby dla niego bezpieczne oraz
ze wobec zaistniatych przeszkdéd nadal istnieje
konieczno$é zastosowania szczepionki, wiec po-
nowne wystawienie recepty refundowanej jest
uzasadnione. Ustawowy obowigzek weryfikacji
preskrypcji na platformie P1 dotyczy wprawdzie
tylko szczepionek wydawanych bezptatnie dla
dzieci, mtodziezy, senioréow oraz kobiet w cigzy
i potogu, jednak wobec wyjatkowych okoliczno$ci

15 Na podstawie art. 43a ust. 1b oraz art. 43b ust. 5
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicz-
nych (Dz.U. z 2024 r., poz. 146).
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Tabela. Nazwy handlowe szczepionki Tdap firmy Sanofi Pasteur w zaleznosci
od kraju cztonkowskiego Europejskiego Obszaru Gospodarczego,
w ktorym wydano pozwolenie na dopuszczenie do obrotu

Kraj

Austria, Niemcy

Belgia, Dania, Finlandia, Francja, Grecja, Hiszpania, Holandia, Irlandia,

Nazwa handlowa
Covaxis

Triaxis

Luksemburg, Norwegia, Portugalia, Szwecja, Wtochy

Butgaria, Chorwacja, Cypr, Czechy, Estonia, Litwa, totwa, Malta, Polska,

Adacel

Rumunia, Stowacja, Stowenia, Wegry, Wielka Brytania (Irlandia Pétnocna)

Na podstawie pkt 6. ulotki dla pacjenta preparatu Adacel
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wystawiania recepty przez tego samego lekarza
uprzednio ordynujgcego preparat warto wpisaé
do dokumentacji pacjenta uzasadnienie ponow-
nej preskrypcji takze w przypadku pozostalych
recept refundowanych na szczepionki (ze zwyklg
refundacja). (TZ)

» Pytanie 4. W hurtowaniach farmaceutycznych
i aptekach pojawita sie szczepionka przeciwko
btonicy, tezcowi i krztuscowi, ze zmniejszong
dawka antygenéw btonicy i bezkomoérkowych
antygenow krztusca (Tdap), o nazwie Triaxis,
przeznaczona do szczepienia przypominajacego
miodziezy i dorostych, ale w opakowaniach
i z ulotka w jezyku szwedzkim. Ponadto
preparatu tego nie ma w rejestrze lekéw Urzedu
Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow
Medycznych i Produktéw Biobéjczych (URPL).
Czy w Polsce zgodnie z prawem pacjentéw mozna
szczepic¢ preparatem Triaxis?

W ostatnim czasie obserwowaliémy przej$ciowe
ograniczenie dostepnoéci na rynku szczepionek
Tdap. Ograniczenie dostepnoéci wynikato z pro-
bleméw logistyczno-produkeyjnych zwigzanych
ze zwiekszonym zapotrzebowaniem na te szcze-
pionki na skutek zwiekszajacej sie zachorowal-
nosci na krztusiec w Polsce 1 Europie, 1 nie byto
zwigzane z ich jako$cig lub bezpieczenstwem. Ak-
tualnie sytuacja na rynku sie poprawita i szcze-
pionki ponownie sg dostepne (na podstawie in-
formacji dostepnych w portalu ktomalek.pl [stan
na 5.03.2025]).

Rzeczywiscie w okresie ograniczonej dostepno-
$ci szczepionek Tdap w hurtowaniach farmaceu-
tycznych 1 aptekach na rynku pojawita sie ,,nowa”

szczepionka Tdap o nazwie handlowej Triaxis,
w opakowaniach 1 z ulotkg w jezyku szwedzkim.
Szczepionke te pacjenci nadal mogg kupi¢ w ap-
tekach na podstawie recepty. Triaxis to po prostu
inna nazwa handlowa szczepionki Adacel.
Nazwy handlowe, pod jakimi ten produkt leczni-
czy jest dopuszczony do obrotu w krajach czlon-
kowskich Europejskiego Obszaru Gospodarczego,
sg wymienione w punkcie 6. ulotki dla pacjenta
(p. tab.).

W zwigzku z watpliwo§ciami personelu me-
dycznego realizujgcego szczepienia redakcja
»Medycyny Praktycznej — Szczepienia” zwricila
sie do URPL z oficjalnym pytaniem, czy w Polsce
zgodnie z prawem mozna przeprowadzi¢ szczepie-
nie przeciwko blonicy, tezcowi 1 krztu$cowi z uzy-
ciem szczepionki Triaxis. W odpowiedzi rzecznik
prasowy URPL wyjaénil, ze produkt leczniczy
Triaxis uzyskal zgode Ministra Zdrowia na im-
port docelowy i moze byé¢ przedmiotem obrotu
na terytorium Polski. Potwierdzil réwniez, ze jest
to ta sama szczepionka co Adacel, dopuszczona
do obrotu w Polsce, tylko wystepujaca pod inng
nazwg handlowg, w tym przypadku Triaxis. Na-
zwy handlowe produktéw w Europie i na é§wiecie
mogg sie miedzy sobg r6zni¢ w zaleznosci od kra-
ju. Ponadto wyjaénil, ze w przypadku niedoboréw
produktéw leczniczych na rynku Minister Zdro-
wia moze dopuéci¢ do obrotu na czas okreslony
produkty lecznicze nieposiadajgce pozwolenia
na dopuszczenie do obrotu. Tak jest w tym przy-
padku. Zatem produkt leczniczy Triaxis, zgodnie
z decyzjg Ministra Zdrowia, moze by¢ w obrocie
w Polsce 1 moze by¢ podawany pacjentom. (MS)

1. Ograniczenie dostepnosci szczepionek przeciwko krztuscowi. www.mp.pl/artykul/355136
(dostep: 08.11.2024)

2. Ulotka dotaczona do opakowania: informacja dla uzytkownika ADACEL

3. Korespondencja e-mail redakcji ,Medycyny Praktycznej — Szczepienia” z rzecznikiem
prasowym Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktow
Biobojczych z dnia 19.09.2024 r.
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» Pytanie 5. Czy placowki prywatne, nieposiadajace
kontraktu z NFZ, maja obowiazek zgtaszania
pacjentow uchylajacych sie od szczepien?
Niektorzy rodzice decyduja sie na prowadzenie
wszystkich szczepien wiasnie w przychodni
prywatnej, przesytaja karte szczepien ze swojego
POZ do tej przychodni albo od razu po urodzeniu
dziecka wydaja polecenie, by szpital przestat ja
do takiej przychodni.

Nie ma obowiazku korzystania ze Swiadczen fi-
nansowanych ze §rodkéw publicznych NFZ 1 ro-
dzice mogg zdecydowac o korzystaniu z odptatnych
szczepien w prywatnej przychodni. Wszystkie oso-
by przeprowadzajace szczepienia ochronne, a wiec
takze wykonujace zawdéd w placowce prywatnej
nieposiadajgcej kontraktu z NFZ, majg takie same
obowiazki w obszarze szczepien obowigzkowych,
ktére obejmujg:16
« prowadzenie dokumentacji medycznej doty-
czgcej obowigzkowych szczepien ochronnych,

w tym przechowywanie karty uodpornienia

oraz dokonywanie wpisow potwierdzajgcych

wykonanie szczepienia

o sporzgdzenie sprawozdania z przeprowadzo-
nych obowigzkowych szczepien ochronnych oraz
raportu o przypadkach niewykonania obowigz-
kowych szczepien ochronnych, ktore przekazu-
ja panstwowemu powiatowemu inspektorowi
sanitarnemu.

Wzér kwartalnego sprawozdania z obowigz-
kowych szczepien ochronnych okreéla zatgcznik
nr 6 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
27 wrzeénia 2023 r. w sprawie obowigzkowych
szczepien ochronnych (Dz.U. z 2023 r., poz. 2077
z pbézn. zm.).

Raport o przypadkach niewykonania obowigz-
kowych szczepien ochronnych zawiera katalog

16 Na podstawie art. 17 ust. 81 9b ustawy z dnia 5 grud-
nia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka-
zen 1 choréb zakaznych u ludzi (tekst jedn.: Dz.U.
z 2024 r., poz. 924) oraz § 12, § 16 1 § 17 rozporzg-
dzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 wrzeénia 2023 r.
w sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych
(Dz.U. z 2023 r., poz.2077 z pézn. zm.).

Zagadnienia prawne zwiazane z realizacja szczepien ochronnych

PRAWO, ORGANIZACJA | KOMUNIKACIJA

17 5

danych osobowych okreélonych ustawowo!’ 1 ma

postaé imiennego wykazu:!8

1) os6b matoletnich objetych obowigzkowymi
szczepieniami ochronnymi, ktére nie byty pod-
dane lekarskiemu badaniu kwalifikacyjnemu
albo u ktérych nie zostaly przeprowadzone obo-
wigzkowe szczepienia ochronne mimo niestwier-
dzenia u nich przeciwwskazan do szczepienia

2) 0s6b sprawujgcych prawng piecze nad osobg
matoletnig, o ktérej mowa w pkt 1, o ile jest to
mozliwe do ustalenia.

Sprawozdanie 1 raport sg przekazywane w for-
mie elektronicznej za pomocg Systemu Ewidencji
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej (SEPIS).!?

Kto wbrew obowigzkowi prowadzenia dokumen-
tacji medycznej dotyczace] szczepien ochronnych
nie dokonuje wpisu szczepienia, nie wystawia za-
$wiadczenia o wykonaniu szczepienia lub nie pro-
wadzi dokumentacji medycznej w tym zakresie lub
prowadzi ja nierzetelnie, podlega karze grzywny?2°
za wykroczenie w wysokoéci 20—5000 zt.2! (TZ)

17 Zgodnie z art. 17 ust. 9c ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i cho-
réb zakaznych u ludzi (tekst jedn.: Dz.U. z 2024 r.,
poz. 924).

18 Na podstawie art. 17 ust. 9b ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i cho-
réb zakaznych u ludzi (tekst jedn.: Dz.U. z 2024 r., poz.
924) oraz § 18 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
27 wrzeénia 2023 r. w sprawie obowigzkowych szcze-
pien ochronnych (Dz.U. z 2023 r., poz.2077 z p6zn. zm.)
irozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 pazdzier-
nika 2014 r. w sprawie systeméw wymiany informacji
w zakresie dotyczgcym zadan Panstwowej Inspekeji
Sanitarnej (tekst jedn.: Dz.U. z 2021 r., poz. 226).

19 Zgodnie z dyspozycja § 17 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 27 wrzeénia 2023 r. w sprawie obo-
wigzkowych szczepienh ochronnych (Dz.U. z 2023 r.,
poz.2077 z p6zn. zm.).

20 Na podstawie art. 51 pkt 2) ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i cho-
r6b zakaznych u ludzi.

21 Jej wymiar okreéla art. 24 ustawy z dnia 20 maja
1971 r. — Kodeks wykroczen (tekst jedn.: Dz.U.
2 2023 1. poz. 2119).
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Kierownik naukowy: dr n. med. Ireneusz Szymczyk

Kierownik Zaktadu Medycyny Rodzinnej, Katedra Pediatrii i Medycyny Rodzinnej, Wydziat Nauk Medycznych w Katowicach,

Slaski Uni

wersytet Medyczny

c Wskaz zdanie prawdziwe dotyczace

b
A

olesnej neuropatii cukrzycowej:

. U chorych na cukrzyce typu 1 intensywna
kontrola glikemii z docelowym odsetkiem
HbA1c <7% zmniejsza ryzyko objawowe;j
neuropatii nawet o 60%.

. U chorych na cukrzyce typu 2 intensywna
kontrola glikemii z docelowym odsetkiem
HbA1c <7% zmniejsza ryzyko objawowej
neuropatii nawet o 60%.

. Wyréwnanie niedoboru witaminy B,
zmniejsza ryzyko rozwoju neuropatii.

. prawidtowe A, B

. prawidtowe A, C

e Lekiem pierwszego wyboru u pacjentéw

z
o
A
B
C
D

E.

boélowa cukrzycowa neuropatia
bwodowa nie jest:
. pregabalina
. karbamazepina
. duloksetyna
. gabapentyna
amitryptylina

Program edukacyjny

» Zdobywaj punkty z ,Lekarzem Rodzinnym"!

Za udziat w programie ,Medycyna rodzinna” przyznajemy punkty edukacyjne
z akredytacja Naczelnej Rady Lekarskiej.

» Zasady udziatu w Programie
Pytania dotycza artykutéw opublikowanych w numerze 2/2025 ,Lekarza Rodzinnego”.

Odpowiedzi na ponizsze pytania nalezy przesta¢ przez internet (www.mp.pl —w bocznym
menu w zakfadce ,Programy edukacyjne”).

Uwaga: sposrod podanych odpowiedzi tylko jedna jest prawidtowa!

Szczego6towe regulaminy programéw edukacyjnych sa dostepne w siedzibie wydawnictwa
oraz w internecie pod adresem www.mp.pl.

» Korzysci

Punkty edukacyjne. Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 lutego 2022 r.

w sprawie sposobu dopetnienia obowiazku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy
dentystow — kazdy lekarz w ramach doskonalenia zawodowego powinien w ciagu okresu
rozliczeniowego trwajacego 4 lata uzyskac 200 punktéw edukacyjnych. Za udziat w programie
edukacyjnym ,Medycyna rodzinna” (akredytowanym przez Naczelna Rade Lekarska), zgodnie

z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 lutego 2022 r., uczestnik moze zgromadzic¢ rocznie
maksymalnie do 54 punktéw (do 216 pkt w ciagu 4 lat). Warunkiem przyznania punktow
edukacyjnych za przeczytanie danego numeru jest udzielenie co najmniej 60% prawidtowych
odpowiedzi na pytania w programie edukacyjnym z tego numeru.

Nagrody. Uczestnicy programu, ktorzy odpowiedza prawidtowo na najwieksza liczbe pytan,
otrzymaja dyplomy i karty podarunkowe Medycyny Praktyczne;.

Lista nagrodzonych bedzie publikowana w , Lekarzu Rodzinnym” raz w roku.

» Termin nadsytania odpowiedzi na pytania z numeru 2/2025 uptywa 22 kwietnia 2025 roku.

»» Prawidtowe odpowiedzi na pytania do numeru 1/2025

1-D,2-C3-C4-E5-D,6-A,7-C9-D,10-C 11-8,
12-E13-D,14-E15-E 16-D,17-D,18-E 19-C 20-D

Od Redakgji: Pytanie 8 z numeru 1/2025 zostato anulowane.
Przepraszamy za zaistniatg pomytke.
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9 U pacjenta ze wstepnym rozpoznaniem

choroby Alzheimera, w przypadku
przedtuzajacego sie oczekiwania

na konsultacje neurologiczna, lekarz
rodzinny moze witaczy¢: 1. donepezil,
2. rywastygming, 3. memantyne,

4. piracetam, 5. winpocetyne.
Prawidtowa odpowiedz to:

A1

B. 1,2

C.123

D. 1,23, 4

E. 1,2,3,4,5

Wskazaniem do rozwazenia zatozenia
zgtebnika nosowo-zotadkowego jest:
A. trudno$¢ w potykaniu
. ryzyko aspiracji pokarmu
. ryzyko niedozywienia
. prawidtowe B, C

prawidtowe A, Bi C

m o N

W przypadku koniecznosci karmienia
sztucznego osoby dorostej z trudnosciami
w potykaniu (np. w przebiegu otepienia),
zaleca sig, aby zgtebnik nosowo-zotadkowy
byt zatozony przez czas nie dtuzszy niz:

A. 1 tydzien

B. 1-2 tygodnie

C. 2-3 tygodnie

D. 3-4 tygodnie

E. 4-5 tygodni

Podstawa rozpoznania osteoporozy u dzieci

i mtodziezy jest stwierdzenie w badaniu

densytometrycznym (DXA) zmniejszonej

gestosci mineralnej kosci (z-score <2,0),

poniewaz DXA jest jedynym badaniem

obrazowym wykorzystywanym w praktyce

klinicznej i zalecanym w rozpoznawaniu

osteoporozy u pacjentow w wieku

rozwojowym.

A. Oba stwierdzenia sa prawdziwe i istnieje
miedzy nimi zwigzek przyczynowy.

B. Oba stwierdzenia sg prawdziwe, lecz brak
miedzy nimi zwigzku przyczynowego.

C. Pierwsze stwierdzenie jest prawdziwe, drugie
fatszywe.

D. Pierwsze stwierdzenie jest fatszywe, drugie
prawdziwe.
E. Oba stwierdzenia sa fatszywe.

Ztamanie istotne klinicznie u pacjenta
w wieku rozwojowym definiuje sie jako:
A. co najmniej 2 ztamania kosci dtugich

do 10. roku zycia po urazie o matej energii
B. co najmniej 3 ztamania kosci dtugich

do 10. roku zycia po urazie o matej energii
C. co najmniej 4 ztamania kosci dtugich

w dowolnym wieku, <19. roku zycia.
D. prawidtowe A, C
E. prawidtowe B, C

Zgodnie z polskimi wytycznymi celem

leczenia osteoporozy w wieku rozwojowym

jest:

A. zmniejszenie ryzyka kolejnych zlaman nisko-
energetycznych

B. zahamowanie/zwolnienie tempa utraty masy
kostnej

C. ewentualnie zwigkszenie gestosci mineralnej
kosci

D. prawidtowe A, B

E. prawidtowe A, Bi C

Osteoporoza wieku rozwojowego ma
podtoze wtdorne w okoto:

A. 80% przypadkéw

B. 60% przypadkdw

C. 50% przypadkow

D. 40% przypadkow

E. 20% przypadkow

Osteoporoza wtorna u dzieci i mtodziezy
moze by¢ wywotana przez: 1. niedobodr
witaminy D, 2. niedostateczne spozycie
wapnia, 3. glikokortykosteroidy,

4. inhibitory pompy protonowej, 5. leki
przeciwpadaczkowe. Prawidtowa
odpowiedz to:

A

B. 1,2

C. 123

D. 1,23, 4

E. 1,2,3,45
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0 Najczestsza nieprawidtowoscia stwierdzana
w morfologii krwi u oséb zakazonych HIV
jest:

A. niedokrwistosc¢
B. neutropenia

C. limfopenia

D. trombocytopenia
E. trombocytoza

Kobiecie w ciazy nalezy zaproponowac¢ test
w kierunku zakazenia HIV, ktéry powinien
by¢ wykonany
A. do 10. tygodnia ciazy (tc.) i miedzy 32.
a 36. tc.
B. do 10. tc. i miedzy 33. a 37. tc.
C. do 14. tc. i miedzy 32. a 36. tc.
D. do 14. tc. i miedzy 33. a 37. tc.
E. miedzy 10. a 14. tc. i miedzy 32. a 37. tc.

W sytuacji, gdy brak jest danych
dotyczacych przebiegu ciazy i opieki
prenatalnej, u dziecka adoptowanego warto
rozwazy¢ wykonanie nastepujacych badan
przesiewowych w kierunku zakazenia:

1. HBV, 2. HCV, 3. kretkiem bladym,

4. HIV, 5. pratkiem gruzlicy. Prawidtowa
odpowiedz to:

A1

B. 1,2

C. 1,23

D.1,23,4

E.1,2,345

Przewlekty bol krzyza to bol okolicy
ledzwiowo-krzyzowej trwajacy co najmniej:
A. 4 tygodnie

B. 6 tygodni

C. 8 tygodni

D. 10 tygodni

E. 12 tygodni

Program edukacyjny

[15)

(17

PROGRAM EDUKACYJNY

Badanie przedmiotowe pacjenta z bélem
krzyza powinno obejmowac m.in. ocene sity
miesniowej podczas czynnego prostowania
konczyny dolnej w kolanie, w czasie
obserwacji chodzenia na pietach i palcach.
Badanie to pozwala ujawni¢ patologie
odpowiednio w zakresie korzenia nerwu:
A. L1, L2, L3
. L2, 13, L4
. L3, L4, L5
. L4, L5, S1

L5, S1, S2

m o N w

W przypadku braku zaburzen
wymagajacych swoistego leczenia lub
operacji chirurgicznej leczeniem pierwszego
wyboru w przewlektym boélu krzyza jest/sa:
A. postepowanie niefarmakologiczne

B. niesteroidowe leki przeciwzapalne

C. paracetamol

D. duloksetyna

E. gabapentyna

Objawem alarmowym u chorego

z przewlektym bdlem krzyza nie jest:
A. uraz

B. wiek >50 lat

C. przesadna reakcja na chorobe

D. goraczka

E. stosowanie glikokortykosteroidow

Nagte zatrzymanie moczu z towarzyszacym
bolem krzyza promieniujacym wzdtuz jednej
lub obu konczyn dolnych i ostabieniem
zgiecia podeszwowego stopy nasuwa
podejrzenie:

A. przepukliny jadra miazdzystego

. zespotu ogona konskiego

. zwezenia kanatu kregowego

. uszkodzenia krazka migedzykregowego

m o N w

. spondylolizy
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@ Zgodnie z opinia ekspertéw European
Society for Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN)
w rutynowej diagnostyce zakazenia
H. pylori u dzieci i nastolatkow z bélem
brzucha zalecane jest wykorzystanie:

A. testow wykrywajacych antygen H. pylori
w kale

. testu oddechowego z mocznikiem ('3C-UBT)

. badan serologicznych

. prawidtowe A, B

m o N w

zadne z powyzszych

@ Szacuje sie, ze wsrod wszystkich
przypadkow potpasca, oczny dotyczy okoto:
A. 1-2% przypadkow
B. 3-5% przypadkow
C. 8-20% przypadkow
D. 20-30% przypadkow
E. 50% przypadkow

kardiologia
serwis dla lekarzy

sprawdZ najnowsze wytyczne
zapoznaj sie z wynikami ostatnich badan

przeczytaj, o czym dyskutowano na konferencjach
przeanalizuj ciekawe przypadki

zadaj pytanie ekspertowi

zobacz, jak krok po kroku prowadzi¢ pacjenta
przygotuj sie do egzaminu z kardiologii

miej zawsze przy sobie poradnik dyzurnego kardio

mpDi medycyna praktyczna dla lekarzy

- BAUSCHrHealth
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